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Vorwort. 


Bei  Abfassung  des  vorliegenden  Werkes  schwebten 
dem  Verfasser  rein  praktische  Ziele  vor.  Die  gegebenen 
Schilderungen  sind  unmittelbar  den  Eindrücken  der  Praxis 
entlehnt  'und  daher  für  solche  Ärzte  bestimmt , welchen  die 
praktische  Medizin  nahe  liegt. 

Wer  auf  den  nachfolgenden  Blättern  lange  theoretische 
Auseinandersetzungen  und  weitschweifige  Hypothesen  sucht, 
der  wird  sich  enttäuscht  fühlen  und  das  Buch  unbefriedigt 
aus  der  Hand  legen. 

Der  ausschließlich  praktische  Zweck  hat  es  mit  sich 
gebracht,  daß  auch  historischen  Dingen  nur  ein  sehr 
knapper  Raum  zugestanden  worden  ist,  und  namentlich 
wird  man  bei  Besprechung  der  Therapie  vornehmlich 
solchen  Vorschlägen  begegnen , deren  Erfolg  größtenteils 
durch  eigene  Erfahrung  erprobt  worden  ist. 

Göttingen,  3.  März  1882.  — Zürich,  3.  März  1903. 


Hermann  Eichhorst. 
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Krankheiten  des  Zirkulationsapparates. 


Abschnitt  I. 

Krankheiten  des  Endokardes. 

1.  Septische  Endokarditis.  Endocarditis  septica. 

I.  Ätiologie.  Septische  Endokarditis  verdankt  stets  ihre  Ent- 
stehung Bakterien,  welche  sich  auf  dem  Endokard  festgesetzt  und 
sein  Gewebe  in  Entzündung  versetzt  haben.  Diese  Bakterien  ge- 
langen aus  dem  Blute  auf  das  Endokard,  so  daß  also  der  septischen 
Endokarditis  immer  eine  Bakteriämie  vorausgegangen  ist.  Be- 
achtenswertist, daß  sehr  verschiedene  Bakterien  imstande  sind, 
eine  septische  Endokarditis  zu  erzeugen,  die  nur  darin  mitein- 
ander übereinstimmen,  daß  sie  Entzündungen  anzufachen  imstande 
sind,  also  piyogene  oder  phlogogene  Eigenschaften  besitzen.  Aus 
dem  Gesagten  ergibt  sich , daß  die  septische  Endokarditis  zu 
den  Infektionskrankheiten  gehört  und  daß  sie  immer  Teil- 
erscheinung  ein  er  allgemeinen  Sepsis  ist.  denn  von  Allgemein- 
sepsis spricht  man  eben  dann,  wenn  im  Blute  pyogene  Bakterien 
kreisen. 

Als  häufigste  Krankheitserreger  kommen  ohne  Frage  Strepto- 
coccus pyogenes,  Staphylococcus  pyogenes  albus  et  aureus  und 
Pneumokokken  in  Betracht,  aber  wir  werden  später  sehen,  daß  auch 
noch  eine  Reihe  anderer  Bakterien  gefunden  worden  ist;  auch  sind 
Mischinfektionen  des  Endokardes  bekannt  und  wurden  wiederho l ent- 
lieh Streptokokken  neben  Staphylokokken  oder  Eiterkokken  neben 
Gonokokken  angetroffen. 

Sepsis  und  septische  Endokarditis  können  sich  an  alle  infek- 
tiösen Veränderungen  im  Körper  anschließen.  Es  sind  da  an  erster 
Stelle  alle  Infektionskrankheiten  im  engeren  Sinne  des  Wortes 
anzuführen.  Einige  unter  ihnen , vor  allem  akuter  Gelenkrheuma- 
tismus , geben  eine  außerordentlich  häufige  Quelle  für  die  Krank- 
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heit  ab.  während  man  ihr  bei  anderen  Infektionskrankheiten  be- 
trächtlich seltener  begegnet.  Wird  doch  bei  akutem  Gelenkrheuma- 
tismus etwa  bei  drei  Viertel  aller  Kranken  septische  Endokarditis 
beobachtet.  Auch  Scharlach  hat  nicht  selten  Endokarditis  im  Gefolge, 
aber  sie  kommt  auch  bei  Rotlauf,  Pocken,  fibrinöser  Lungenentzün- 
dung. Influenza,  Diphtherie,  Abdominaltyphus , Parotitis  (hharn), 
Malaria  (Lcincereaux),  Tuberkulose,  Syphilis,  Periostitis,  Osteomyelitis 
und  zahlreichen  anderen  Infektionskrankheiten  vor.  In  den  letzten 
Jahren  ist  mehrfach  darauf  hingewiesen  worden,  daß  Gonorrhoe 
mitunter  zu  septischer  Endokarditis  führt,  auch  dann,  wenn  gonor- 
rhoischer Gelenkrheumatismus  nicht  zuvor  aufgetreten  war. 

Hervorgehoben  zu  werden  verdient,  daß  sich  nicht  selten  die 
oft  sehr  ernste  Krankheit  nach  scheinbar  sehr  leichten  Infektionen 
entwickelt,  z.  B.  nach  einer  schnell  und  nur  unter  geringen  Be- 
schwerden verlaufenden  Angina  catarrhalis  oder  Angina  lacunaris. 
Bei  zwei  Männern  sah  ich  septische  Endokarditis  im  unmittelbaren 
Anschluß  an  einen  fieberhaften  Magen-Darmkatarrh  von  nur  kurzer 

Dauer  zur  Entwicklung  gelangen.  . 

Weshalb  sich  zu  einer  Infektionskrankheit  m manchen  hallen 
septische  Endokarditis  hinzugesellt,  in  vielen  anderen  aber  nicht, 
entzieht  sich  meist  der  Erkenntnis,  wenn  auch  an  spaterer  ©teile 
Umstände  aufgeführt  werden  sollen,  welche  eine  Infektion  des  Endo- 
kardes begünstigen.  , n • , , • 

Es  liegt  nahe,  sich  die  Vorstellung  zu  bilden,  daß  sich  bei 

septischer  Endokarditis  nach  Infektionskrankheiten  jene  Bakterien 
auf  dem  Endokard  festsetzten,  welche  als  Erreger  der  betreffenden 
Infektionskrankheit  anzusehen  sind.  Diese  Annahme  drangt  sich  umso- 
mehr auf,  als  beispielsweise  für  die  fibrinöse  Lungenentzündung 
durch  Prochaska  auf  meiner  Klinik  nachgewiesen  worden  ist,  daß 
regelmäßig  Pneumokokken  im  Blute  anzutreffen  sind.  Lun  kommt 
es  zwar  vor.  daß  spezifische  Krankheitserreger  (Pneumokokken. 
Gonokokken,  Typhusbazillen,  Diphtheriebazillen,  T^berkelbMiüen, 
vielleicht  auch  Influenzabazillen)  eine  septische  Endokarditis  he  - 
vor  gerufen  haben,  aber  andererseits  ist  es  auch  möglich , daß  eine 
Sekundärinfektion  mit  Eiterung  erregenden  Streptokokken  und 
Staphylokokken  stattgefunden  hat,  welche  erfahrungsgemäß  bei  In- 
fektionskrankheiten sehr  leicht  zustande  kommt.  Ob  das  eine  oder 
das  andere  zutrifft,  läßt  sich  durch  bakteriologische  Lntersuchung 
des  Blutes  allein  keineswegs  mit  Sicherheit  entscheiden.  oi  ein 
Endocarditis  postgonorrhoica  auf  meiner  Klinik  welc  10  " d 

bakteriologisch  untersuchte,  konnte  man  aus  dem  Blute  wahrend 
des  Leben?  nur  Staphvlococcus  pyogenes  albus  gewannen,  wahrend 
im  entzündeten  Endokard  mit  Sicherheit  Gonokokken  neben  Sta- 
rdi vlokokken  nachgewiesen  wurden,  der  erkrankte  Körper  hatte 
demnach  eine  Mischinfektion  mit  zwei  verschiedenen  Baktenenarten 

erfa,'rM,;„  darf  nicht  vergeben,  daß  jede  Eiterua«  einen  infeWiösen 
Ä ^ben.  »an  hat, 
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Martha  & Netter , Eichhorst ),  nach  Pyelonephritis  (Orth),  nach  Ver- 
eiterung des  Hodens  und  der  Prostata  (Lancereaux),  nach  Tuben- 
eiterung, Wirbelkaries  und  selbst  nach  Panaritien  (Du'plaix)  auf- 
treten  gesehen. 

Oft  stellen  Wunden  die  Eintrittspforte  für  die  Bakterien  in 
das  Blut  und  von  da  aus  zu  dem  Endokard  dar,  und  es  ist  dem- 
nach septische  Endokarditis  eine  häufige  Folge  einer  Wundinfektion. 
An  erster  Stelle  verdient  hier  ihr  häufiges  Auftreten  bei  Puerperal- 
sepsis angeführt  zu  werden , umsomehr  als  sich  gerade  diese  Form 
von  Endokarditis  durch  einen  besonders  schweren,  meist  tödlichen 
Verlauf  auszuzeichnen  pflegt.  Busch  und  Chann  sahen  septische  Endo- 
karditis nach  Hautverbrennung  auftreten.  Mitunter  sind  es  Wunden 
sehr  geringfügiger  Art,  welche  das  Endokard  in  Mitleidenschaft 
ziehen.  So  hat  man  nach  einem  vereiternden  Leichdorn  (Winge), 
nach  kleinen  Furunkeln  ( Gerber , Birch- Hirschfeld),  nach  Frostbeulen 
(Eichhorst),  selbst  nach  Kratzwunden  und  oberflächlichen  Hautab- 
schürfungen septische  Endokarditis  beobachtet.  Einer  meiner  Kranken 
bekam  das  Leiden  nach  einem  unbedeutenden  oberflächlichen  Hunde- 
biß und  ging  daran  zugrunde.  Übrigens  kommen  hier  nicht  nur 
Wunden  auf  der  äußeren  Haut  und  den  dem  Auge  zugänglichen 
Schleimhäuten  in  Betracht;  auch  Wunden  innerer  Organe,  z.  B.  auf 
der  Schleimhaut  der  Speiseröhre,  der  Magen-  und  Darmschleimhaut 
sind  imstande,  Bakterien  zum  kreisenden  Blute  und  zum  Endokard 
zuzulassen. 

Es  kommen  ab  und  zu  Erkrankungen  an  septischer  Endo- 
karditis vor,  in  welchen  man  keine  Ursache  nachzuweisen  vermag. 
Wenn  man  für  derartige  Beobachtungen  den  Namen  kryptogene- 
tische Endocarditis  septica  gebraucht,  so  wird  der  Leser  sofort 
erkennen,  daß  mit  dieser  Bezeichnung  nichts  anders  als  unsere  Un- 
kenntnis dargetan  wird. 

Je  sorgfältiger  man  bei  Sektionen  zu  Werke  geht,  umso  kleiner 
wird  die  Zahl  dieser  kryptogenetischen  Erkrankungen  ausfallen. 
Als  Beispiel  will  ich  eine  Beobachtung  aus  meinem  Erfahrungskreise 
anführen.  Vor  einigen  Jahren  ging  auf  meiner  Klinik  ein  Commilito 
an  septischer  Endokarditis  zugrunde , bei  dem  es  sich  anfänglich 
auch  um  eine  kryptogenetische  Endokarditis  zu  handeln  schien. 
Bei  einer  nochmaligen  genauen  Untersuchung  der  Organe  entdeckte 
dann  aber  das  scharfe  und  geübte  Auge  meines  damaligen  Kollegen 
Klebs  ein  kleines  Geschwür  auf  der  Schleimhaut  der  Speiseröhre, 
das  dem  Kameraden  verhängnisvoll  geworden  war.  Manche  Fälle 
von  kryptogenetischer  Endokarditis  mögen  auch  so  zu  erklären  sein, 
daß  unbedeutende  und  daher  unbeachtet  gebliebene  Wunden  be- 
reits wieder  verschlossen  und  verschwunden  waren,  als  der  Kranke 
mit  septischer  Endokarditis  in  ärztliche  Behandlung  kam.  Auch  ist 
es.  sehr  wohl  denkbar,  daß  leichte  Infektionskrankheiten  unbemerkt 
blieben , und  namentlich  hat  man  dabei  auf  leichte  Anginen  zu 
achten.  So  weit  freilich  darf  man  kaum  gehen,  das  Vorkommen 
einer  kryptogenetischen  Endokarditis  überhaupt  zu  leugnen , denn 
auch  in  einen  gesunden  Körper  vermögen  Bakterien  einzudringen 
und  namentlich  scheinen  die  Mandeln  eine  häufige  Eintrittspforte 
für  sie  zu  sein. 
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Früher  hat  man  auch  noch  Erkältungen  und  Verletzungen 
als  Ursachen  einer  septischen  Endokarditis  angegeben.  Allein  diese 
Schädlichkeiten  erzeugen  niemals  Bakterien  und  Bakterien  sind  doch 
ausschließlich  Erreger  einer  septischen  Endokarditis.  Damit  soll  nicht 
gesagt  sein,  daß  vorausgegangene  Erkältungen  und  Verletzungen  ohne 
jeden  Einfluß  auf  den  Ausbruch  der  Krankheit  wären,  denn  es  ist 
durchaus  wahrscheinlich,  daß  sie  imstande  sind,  durch  Veränderungen 
der  Blutbewegung  und  Ernährung  der  Gewebe  letztere  der  Ein- 
wirkung niederer  Organismen  leichter  zugänglich  zu  machen.  Damit 
rücken  Erkältungen  und  Verletzungen  in  jene  Reihe  von  Ursachen 
ein,  die  man  zweckmäßig  als  Hilfsursachen  einer  Infektion 
bezeichnet.  Derartiger  Hilfsursachen  kennt  man  noch  mehrere.  Schwere 
schwächende  Krankheiten,  wie  Krebs,  Lungenschwindsucht, 
chronische  Nierenentzündungen  begünstigen  erfahrungsgemäß  eine 
Infektion  des  Endokards.  Virchoio  hat  darauf  hingewiesen,  daß  man 
nicht  selten  bei  Frauen  mit  Endocarditis  septica  puerperalis  ein 
sehr  kleines  Herz  und  auffällige  Enge  und  Zartheit  der  Aorta, 
also  eine  mangelhafte  Ausbildung  (Hypoplasie)  des  Zirku- 
lationsapparates antrifft.  Vor  allem  verdient  noch  hervorgehoben 
zu  werden,  daß  bereits  bestehende  Veränderungen  am  Endo- 
kard eine  Infektion  in  hohem  Grade  begünstigen.  Wer  einmal  Endo- 
carditis septica  überstanden  hat,  erkrankt  bei  günstiger  Gelegenheit 
leicht  wieder,  und  man  spricht  dann  wohl  auch  von  einer  Endo- 
carditis septica  recurrens.  Aber  auch  atheromatöse  Verände- 
rungen, fibröse  Verdickungen  und  Verkalkungen  am  Endokard  be- 
fördern in  hohem  Grade  Infektionen. 

Die  leichten  Formen  der  Endocarditis  septica  sind  sehr  häufige 
Krankheiten,  denn  akuter  Gelenkrheumatismus,  in  dessen  Verlauf 
sie  sich  so  oft  entwickeln,  gehört  zu  den  verbreitetsten  Krankheiten. 
Glücklicherweise  gilt  das  Gleiche  nicht  für  die  Häufigkeit  der 
schweren  septischen  Formen,  die  meist  mit  dem  Tode  enden.  Diese 
muß  man  den  selteneren  Erkrankungen  zurechnen.  ^ erhaltmsmaßig 
häufig  begegnet  man  ihnen  bei  Frauen,  weil  Puerperal sepsis  oft  ihr 
Ausgangspunkt  ist.  Selten  kommen  sie  im  Kindesalter  vor  Osler 
beispielsweise  fand  unter  209  Beobachtungen  nur  ö bei  Kindern 
unter  10  Jahren. 

II  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Verände- 
rungen bei  septischer  Endokarditis  äußern  sich  in  zweierlei  Form.  Bei 
der  einen  bekommt  man  cs  an  den  entzündeten  Stellen  mit  throndn.t.se ben 
Auflagerungen  zu  tun,  die  man  mit  dem  Aussehen  von  Warzen, 
in, Obreren,  spitzen  Kondylomen,  auch  mit  einem  Halmenkamm  ver- 
5 eben  hat,  Urans  sich  die  Bezeichnung  Endocarditis  verrucosa 
f ' klärt,  während  bei  der  anderen  die  in  das  Endokard  eingedrungenen 
Bakterien  Nekrose  und  Zerstörung  des  endokardiulen  (rewebes  zu- 
wege  ' bringen . weshalb  man  sie  auch  Endocard.tis  ulcerosa 
genannt  hift.  Ein  ursächlicher  Unterschied  besteht  •'.wischen  diesen 
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lebhafter  ausgesprochen  zu  sein,  je  zahlreichere  Bakterien  in  das 
Endokard  eingedrungen  sind,  und  daraus  erklärt  es  sich  wohl  auch, 
daß  die  ulzeröse  Form  der  septischen  Endokarditis  meist  einen 
tödlichen  Verlauf  nimmt. 

Am  häufigsten  bilden  sich  die  Veränderungen  der  septischen 
Endokarditis  am  Endokard  des  linken  Herzens  aus,  nur  etwaige 
Erkrankungen  im  fötalen  Leben  betreffen  meist  das  rechte  Herz. 
Bosenbach  suchte  die  Erklärung  hierfür  darin,  daß  die  Bakterien  in 
einem  an  Sauerstoff  reicheren  Blut  am  besten  gedeihen  und  daher 
im  Fötalleben  üppiger  im  rechten,  nach  der  Geburt  dagegen  besser 
im  linken  Herzen  wuchern.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  sind  jedoch 
die  Ursachen  in  der  Verschiedenheit  des  Blutdruckes  in  den  beiden 
Herzhälften  zu  suchen,  der  in  der  Frucht  rechts,  nach  der  Gehurt 
dagegen  im  linken  Herzen  ein  höherer  ist.  Man  stellt  sich  nämlich 
vor,  daß  im  Blute  kreisende  Bakterien  in  Herzabschnitten  mit 
höherem  Blutdrucke  leichter  in  das  endokardiale  Gewebe  gewisser- 
maßen hineingetrieben  würden. 

Erkrankungen  nur  der  rechtsseitigen  Klappen  habe  ich  bei  Erwachsenen  mehrfach 
beobachtet.  So  war  bei  einem  meiner  Kranken  allein  die  Trikuspidalklappe  entzündet 
und  Passos  hat  in  seiner  Dissertation  (Genf  1893)  eine  Reihe  gleicher  Beispiele  aus 
der  Literatur  sammeln  können.  Lehmann  & van  Deventer , Eichhorst , Bernhardt, 
Litten,  White,  Langer  und  Köster  beschrieben  Entzündung  ausschließlich  der  Pul- 
monalklappen und  Langer  eine  solche  gleichzeitig  der  Pulmonal-  und  Trikuspid alklappen. 
Eine  sehr  seltene  Beobachtung  kam  im  August  1884  bei  einem  19jährigen  Schlosser 
auf  meiner  Klinik  yor,  bei  welchem  sämtliche  Klappen  des  Herzens  mehr  oder  minder 
vorgeschrittene  Stadion  ulzeröser  Endokarditis  darboten  und  eine  ganz  gleiche  Erfahrung 
hat  Duplaix  gemacht. 

In  der  Regel  haben  sich  die  Veränderungen  auf  den  Herz- 
klappen ausgebildet  (Endocarditis  valvularis),  während  der  parietale 
Überzug  des  Endokardes  weit  seltener  betroffen  erscheint  (Endocar- 
ditis parietalis).  An  den  Herzklappen  entwickelt  sich  septische 
Endokarditis  mit  Vorliebe  an  den  Schließungslinien  und  hier  wieder 
an  solchen  Stellen,  welche  bei  der  Bewegung  des  Blutes  der  stärksten 
Reibung  und  größten  mechanischen  Reizung  ausgesetzt  sind.  Man 
findet  sie  demnach,  falls  die  Semilunarklappen  ergriffen  sind,  auf 
der  den  Ventrikelhöhlen  zugekehrten  Fläche,  während  die  Zipfel- 
klappen des  Herzens  meist  auf  der  dem  Vorhofe  zugewandten  Ober- 
fläche erkranken. 

Die  öchließungslinien  der  Herzklappen  lassen  sich  leicht  erkennen.  Sie 
smd  diejenigen  Linien,  an  welchen  sich  die  Klappen  beim  Schlüsse  unmittelbar  an- 
einander legen  und  berühren,  denn  bekanntlich  geschieht  dies  nicht  etwa  mit  dem 
reien  Rande  der  Klappen.  An  den  Semilunarklappen  berühren  die  Schließungslinien 
nur  am  Klappenausatze  und  am  Nodulus  Arantii  den  freien  Rand  , während  sie  sich 
sonst  um  1 2 mm  von  ihm  entfernen.  An  den  Zipfelklappen  steht  die  Schließungs- 

l me  etwa  um  1 mm  von  dem  freien  Rande  der  Klappen  ab.  Sie  entspricht  hier  auf 
flu  01jJ0j®fläche  ^er  Klappen  genau  jenen  Punkten,  an  welchen  sich  die  gabelig  ge- 
rn en  Sehnenfäden  aut  der  der  Ventrikelwand  zugekehrten  Fläche  festsetzen. 

Bei  der  Endocarditis  verrucosa  machen  sich  die  entzündeten 
eilen ^ durch  thrombotische  Auflagerungen  bemerkbar,  die  man 
wohl  nicht  ganz  zutreffend  als  endokar ditische  Vegetationen 
zu  bezeichnen  pflegt.  Der  Name  endokarditische  Thromben 
scheint  mir  richtiger  zu  sein. 

Größe,  Zahl  und  Aussehen  dieser  endokarditischen  Thromben 
un  erliegen  großem  Wechsel.  Mitunter  trifft  man  längs  des  ganzen 
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freien  Schließungsrandes  beider  Mitralklappen  oder  sämtlicher 
Aortenklappen  mohnkorngroße  rundliche  Höckerchen  an,  die  dicht 
nebeneinander  stehen  und  der  betroffenen  Klappenstelle  eine  fein- 
höckerige Beschaffenheit  verleihen.  In  anderen  Fällen  handelt  es 
sich  nur  um  vereinzelte  und  zerstreut  stehende  Auflagerungen  von 
solcher  Kleinheit,  daß  man  sie  fast  besser  beim  Hinüberfahren  mit 
dem  Finger  auf  der  sonst  glatten  Klappenfläche  fühlt,  als  mit  dem 
Auge  wahrnimmt.  Dann  kommen  aber  auch  wieder  sehr  große  endo- 
karditische  Thromben  vor,  größere  als  eine  Kirsche.  Gerade  an 
solchen  Auflagerungen  erkennt  man  leicht  die  Richtigkeit  des  Ver- 
gleiches mit  breiten  Kondylomen  oder  Himbeeren,  mit  einem  Blumen- 
kohl, Hahnenkamm  oder  mit  großen  Warzen  heraus.  Mitunter  be- 
kommt man  es  mit  fein-  und  langgestielten  polypenartigen  Wuche- 
rungen zu  tun,  welche  von  einer  Klappe  oder  von  der  Wandung 
des  Herzens  aus  tief  in  die  Herzhöhlen  hineinragen,  woher  die  fast 
überflüssige  Bezeichnung  Endocarditis  polyposa. 

Frische  und  feinere  Auflagerungen  zeichnen  sich  meist  durch 
graues,  fast  durchsichtiges  Aussehen  aus,  wozu  sich  noch  eine  weiche, 
gallertartige  Beschaffenheit  hinzugesellen  kann.  Größere  Thromben 
dagegen  bieten  meist  eine  blutrote  oder  braun-  oder  graurote  Farbe 
dar.  Haben  Wucherungen  längeren  Bestand  gehabt,  so  werden  sie 
fester  und  derber,  und  man  kann  dann  an  ihnen  zwei  Abschnitte 
unterscheiden.  Der  untere,  gewissermaßen  die  Basis  bildende  Teil 
gehört  der  entzündlichen  Wucherung  des  endokardialen  Gewebes 
an.  während  der  obere  und  sozusagen  die  Kappe  darstellende  aus 
thrombotischen  Abscheidungen  des  Blutes  besteht.  Die  Grenze 
zwischen  beiden  Teilen  pflegt  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
leicht  erkennbar  zu  sein.  Daß  endokarditische  Thromben  leicht  im- 
stande sind,  die  Tätigkeit  der  Herzklappen  zu  stören,  ist  in  vielen 
Fällen  aus  den  anatomischen  Veränderungen  einleuchtend,  denn, 
indem  sie  sich  beim  Klappenschluß  zwischen  die  Schließungsränder 
der  Klappen  logen,  verhindern  sie  einen  vollständigen  Verschluß, 
und  andererseits  werden  sie  auch  leicht  ein  Klappenostium  verengen, 
in  welches  sie  hineinragen.  Klar  ist  es  aber  auch,  daß  derartige 
Störungen  nicht  bei  allen  Auflagerungen  eintreten , sondern  nur 
dann,  wenn  sie  eine  gewisse  Größe  erreicht  und  unter  Umständen 
auch  einen  verhängnisvollen  Sitz  haben. 

Bei  Neugeborenen  und  Kindern  überhaupt  hat  man  sich  davor  zu  hüten,  albi- 
nische  Knötchen  fiir  endokarditische  Vegetationen  zu  halten.  Sie  stellen  einen 
physiologischen  und  bedeutungslosen  Befund  dar.  Man  begegnet  ihnen  am  freien  Banda 
der  Atrioventrikularklappen,  woselbst  sin  sich  in  Gestalt  von  t>  10  grauen,  hirsekoru- 
2 roßen  Knötchen  vorfinden.  Mikroskopisch  bestehen  sie  aus  spindelförmigen  Zellen  und 
elastischen  Fasern  und  ätiologisch  hat  man  es  mit  fötalen  Bildungsresten  der  Klappen 
zu  tun  (Hernay*).  v.  Luschka  <f-  Reusa  haben  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  diese 
Knötchen  häufig  Blutaustritte  beherbergen,  welche  bald  frisch  rot,  bald  braunrot  oder 
schwärzlich  aussehen,  letzteres  infolge  einer  Umwandlung  des  Blutfarbstoffes.  Elsässer  hat 
in  mehr  als  der  Hallte  der  Sektionen  von  Neugeborenen  derartige  Veränderungen  gefunden. 

Uber  die  histologischen  Veränderungen  bei  Endocarditis  yerru- 
Cosa  stammen  die  ersten  eingehenden  Untersuchungen  von  Virchow  her.  Es  fällt 
zunächst  im  Gewebe  des  Endokardes  ein  nekrotischer  Herd  auf,  in  dessen  Innerem 
sich  sehr  häufig  Bakterien  nachweisen  lassen.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  haben 
H'ikterienirifte  Toxine,  das  benachbarte  Gewebe  geschädigt  und  eine  Koagulations- 
nekrose in  ihm  zustande  gebracht.  Die  zölligen  Bestandteile  des  Endokards  erscheinen 
geqnollen  und  ihre  Kerne  haben  das  Vermögen  verloren,  sich  mit  kemfärbenden  barb- 
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stoffen  zu  färben.  In  weiterer  Entfernung  von  einem  solchen  Herd  stößt  man  auf  ent- 
zündliche Wucherungsvorgänge,  die  sich  durch  Schwellung  der  Bindegewebszellen,  Ver- 
mehrung ihrer  Kerne  und  dichtere  Aneinanderlagerung  der  Zellen  verraten.  Zu  diesen 
Veränderungen  gesellt  sich  nun  eine  Einwanderung  von  meist  polynukleären  Leuko- 
zyten aus  den  benachbarten  Blutgefäßen  hinzu,  die  in  den  Zipfelklappen  viel  leichter 
als  in  den  Halbmondklappen  der  Aorta  und  Pulmonalis  vor  sich  gehen  kann,  weil  die  Zipfel- 
klappen eigene  Blutgefäße  besitzen,  während  in  den  halbmondförmigen  Klappen  farblose 
Blutkörperchen  aus  jenen  Blutgefäßen  auswandern  müssen,  welche  an  den  Ansatzstellen 
der  Klappen  gelegen  sind.  Um  die  Bakterienhaufen  und  ihren  Nekroseherd  bilden  die 
ausgewanderten  farblosen  Blutkörperchen  häufig  einen  mehr  oder  minder  breiten  Wall, 
gewissermaßen  eine  zeitige  Abkapselung.  Auch  sammeln  sie  sich  mitunter  stellenweise 
so  zahlreich  im  endokardialen  Gewebe  an,  daß  sie  kleine  Eiterherde  bilden,  so  daß 
man  dann  von  einer  Endocarditis  pustulosa  gesprochen  hat. 

Begreiflicherweise  werden  diese  Vorgänge  nicht  ohne  Einfluß  auf  die  das  Endokard 
bedeckenden  E n do  the  1 z eilen  sein,  obschon  meines  Wissens  darübergenaueres  wenig 
bekannt  ist.  Man  wird  kaum  fehl  gehen,  wenn  man  an  ihnen  Trübungen,  Verfettungen, 
Lockerungen  und  Losstoßungen  annimmt.  Darunter  leidet  begreiflicherweise  die  Fähig- 
keit der  Endotlielien,  thrombotische  Abscheidungen  aus  dem  Blute  zu  verhindern.  Auf 
den  erkrankten  Endothelstellen  sammeln  sich  zunächst  große  Mengen  von  Blutplättchen 
an,  es  bildet  sich  also  anfänglich  ein  reiner  Blutplättchenthrombus,  der  späterhin  dadurch 
in  einen  gemischten  Thrombus  übergeht,  daß  sich  namentlich  in  den  oberflächlichen 
Schichten  des  Thrombus  Ausscheidungen  von  Fibrin  und  Ansammlungen  von  roten 
Blutkörperchen  hinzugesellen.  , 

Gellt  eine  Endocarditis  verrucosa  in  Heilung  über,  so 
dringen  zellenreiclie  Wucherungen  des  Endokardes  mehr  und  mehr  in 
den  Thrombus  hinein  und  ersetzen  ihn  allmählich  durch  neugebildetes 
Gewebe.  Es  bleiben  damit  an  der  entzündeten  Stelle  Verdickungen 
zurück  und  eine  solche  Endocarditis  fibrosa  hindert  dann  häutig 
für  alle  Zeiten  ein  regelrechtes  Spiel  der  erkrankten  Herzklappe  und 
bildet  den  anatomischen  Grund  für  einen  niemals  ausheilenden  Herz- 
klappenfehler. Es  entwickeln  sich  in  dem  verdickten  Endokard  auch 
oft  Verfettungen  und  Verkalkungen,  und  letztere  behindern  nicht 
selten  eine  freie  Beweglichkeit  der  veränderten  Klappen  in  hohem 
Grade.  Verwachsungen,  namentlich  aber  Verkürzungen  und  Schrum- 
pfungen entzündeter  Klappen  sind  sehr  häufige  Befunde;  man  hat 
bei  Veränderungen  der  zuletzt  erwähnten  Art  auch  von  einer  Endo- 
carditis retrahens  gesprochen.  Oft  zeichnen  sich  entzündet  ge- 
wesene Stellen  noch  durch  ungewöhnlichen  Gefäßreichtum  des  Endo- 
kardes aus. 

Bei  der  Endocarditis  ulcerosa  stellen  sich  die  ersten  ana- 
tomischen Veränderungen  als  mattglänzende,  sammetartige,  wie  an- 
gehauchte feinkörnige  Auflagerungen  auf  dem  Endokard  dar.  Ent- 
fernt man  diese  durch  Abstreichen  oder  Abspülen  , so  wird  unter 
ihnen  ein  Substanzverlust,  ein  Geschwür  des  Endokardes  sichtbar. 
Dieses  ist  meist  auffällig  scharf  gerändert  und  gezackt  und  läßt 
häufig  auf  dem  Grunde  einen  grauroten  oder  graugelben  schmierigen 
Belag  erkennen,  während  der  Rand  rot  injiziert  und  leicht  erhaben 
erscheint. 

An  Stellen,  an  welchen  die  Krankheit  weiter  vorgeschritten  ist, 
findet  man,  namentlich  an  den  Rändern  des  Geschwüres,  thrombo- 
tische Auflagerungen , welche  aus  zerreiblichen  braunroten  oder 
grauroten  Massen  bestehen  und  den  Umfang  bis  zu  einer  Kirsche 
und  selbst  darüber  hinaus  erreichen.  Hebt  man  diese  ab,  so  kommt 
häufig  unter  ihnen  gleichfalls  ein  mehr  oder  minder  tiefer  Substanz- 
verlust des  Endokardes  zum  Vorschein. 
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Gegenüber  der  verrukösen  Endokarditis  zeichnet  sich  die  ulze- 
röse Endokarditis  dadurch  aus,  daß  das  entzündete  Gewebe  eine 
ausgesprochene  Neigung  zur  Nekrose  und  zum  Zerfall  erkennen 
läßt.  Dadurch  entstehen  nicht  selten  sehr  wichtige  Folgezustände. 

Ist  beispielsweise  an  dem  Klappenapparat  eine  Lamelle  des 
Endokardes  an  einer  Stelle  zerstört,  so  wird  nicht  selten  die  andere 
durch  den  Blutstrom  ausgeweitet  und  es  kommt  dadurch  zur  Bil- 
dung eines  akuten  Klappenaneurysmas.  Dieses  stellt  eine  Art 
von  rundlichem  Sacke  dar,  welcher  mit  einem  engen  halsartigen 
Zugänge  an  der  Klappe  befestigt  ist.  Es  wächst  mitunter  bis  zur 
Größe  einer  Walnuß  an  und  enthält  flüssiges  Blut  oder  ältere 
thrombotische  Abscheidungen.  Die  Richtung,  in  welcher  die  Bildung 
des  Aneurysmas  erfolgt,  läßt  sich  vorausbestimmen.  An  den  Semi- 
lunarklappen schaut  das  Klappenaneurysma  in  die  Ventrikelhöhle 
hinein,  während  es  an  den  Zipfelklappen  den  Vorhöfen  zugekehrt 
ist,  entsprechend  der  Funktion  der  Herzklappen  und  der  Richtung 
des  auf  sie  eindringenden  Blutstromes.  Ist  die  Wand  eines  Klappen- 
aneurysmas nicht  mehr  imstande,  dem  Blutdrucke  genügenden  Wider- 
stand zu  leisten , so  kommt  es  zum  Bersten , und  es  geht  daraus 
Schlußunfähigkeit  (Insuffizienz)  der  erkrankten  Klappe  hervor. 

Aber  mitunter  hat  sich  noch  auf  andere  Weise  Insuffizienz 
des  Klappenapparates  entwickelt.  An  den  Zipfelklappen  kann 
dieses  dadurch  geschehen,  daß  der  Entzündungsprozeß  auf  die  Sehnen- 
fäden und  Papillarmuskeln  übergreift  (Endocarditis  ulcerosa  chor- 
dalis  — E.  u.  papillaris),  dieselben  zerstört  und  damit  den  unteren 
Klappenrand  freimacht,  so  daß  dieser  bei  jeder  Systole  des  Herzens 
unbehindert  in  den  Vorhof  zurückschlägt.  An  den  Semilunarklappen 
dehnt  sich  die  Verschwärung  zuweilen  auf  die  Anheftungsstellen 
der  Klappen  aus,  löst  diese  ab  und  gewährt  damit  die  Möglichkeit, 
daß  bei  der  Diastole  des  Ventrikels  Blut  aus  der  Aorta  oder  Pul- 
monalis  in  den  linken  oder  rechten  Ventrikel  zurückfließt. 

Hat  man  es  mit  einer  Endocarditis  ulcerosa  parietalis  zu  tun, 
welche  mitunter  erst  sekundär  dadurch  entsteht,  daß  bei  den  Klappen- 
bewegungen die  entzündeten  Klappenstellen  vorübergehend  dem 
parietalen  Endokard  anzuliegen  kommen  und  seine  Oberfläche  mit 
Bakterien  infizieren,  so  gehen  zuweilen  Entzündung  und  Zerfall  auf 
den  Herzmuskel  selbst  über  und  es  kommt  zur  Bildung  eines  akuten 

Herzgeschwüres.  _ 

Mitunter  dringt  die  Zerstörung  im  Herzmuskel  so  weit  vor,  dal) 
akut  regelwidrige  Verbindungen  zwischen  einzelnen  Herz- 
höhlen'entstehen.  Auch  kann  es  geschehen,  daß  die  Entzündung 
zwischen  den  beiden  endokardialen  Platten  der  Herzklappen  bis  zum 
Herzmuskel  fortkriecht  und  an  diesem  die  eben  erwähnten  Ver- 
änderungen hervorruft. 


Die  histologischen  Veränderungen  bei  ulzeröser  Endokarditis  weichen 
denjenigen  hei  verruköser  Endokarditis  kaum  grundsätzlich  ab.  Meist  wird  ■ 
zahlreichere1!  Vorkommen  von  Bakterien  im  endokardialen  Gewebe  auffallen  nn<  ' ,os<  "' 
n^  aiTJank  wohl  auch  die  Krankheit  die  auffällige  Neigung  zur  Nekrose  und 
ium  Äll  der^Jindeten  Gewebes.  Wahren, I heutzutage  kaum  jemand  mehr  daran 
' i,  ,i„ß  die  Endocarditis  ulcerosa  Bakterien  ihren  Ursprung  verdankt,  gi  > es  ' " 

Jw  Sdmmen  die  an  die  gleiche  Entstehung  der  Endocarditis  verrucosa  nur  «r 
einen  Teil  der* Erkrankungen  glauben  wollen.  Und  man  muH  auch  zugeben,  daß  durchaus 
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nicht  immer  der  Nachweis  von  Bakterien  hei  Endocarditis  verrucosa  gelingt.  Freilich 
darf  man  in  solchen  Fällen  nicht  übersehen , daß  sich  die  Krankheit  nicht  selten  so 
lange  Zeit  hingezogen  hat,  daß  Bakterien  aus  den  Entzündungsherden  wieder  verschwunden 
sein  könnten  und  außerdem  werden  diese  sehr  leicht  bei  der  Sektion  des  Herzens  künstlich 
abgestreift,  wenn,  wie  dies  vielfach  noch  üblich  ist,  der  Sezierende  vor  Eröffnung  der 
Herzostien  zuerst  mit  den  Fingern  in  diese  hineinfährt.  Beachtenswert  ist  auch  noch, 
daß  die  mikroskopische  Untersuchung  allein  nicht  zu  entscheiden  vermag,  ob  in  einem 
Gewebe  Bakterien  vorhanden  sind  oder  nicht,  weil  sich  bei  Kulturversuchen  mit  dem  ent- 
zündeten Gewebe  nicht  selten  auch  da  noch  Bakterien  zeigen , wo  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  das  Gewebe  bakterienfrei  erschien. 

Bakteriologische  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  sehr  verschiedene 
und  zum  Teil  noch  sehr  wenig  bekannte  Bakterien  imstande  sind,  Endocarditis  septica 
in  ihren  beiden  anatomischem  Formen  hervorzurufen.  Am  häufigsten  begegnet  man  dem 
Streptococcus  pyogenes,  dem  Stapliylococcus  pyogenes  aureus,  Staphylococcus  pyogenes 
albus  und  Fraenkels chen  Pneumokokken.  Typhusbazillen  als  Entzündungserreger  beschrieb 
Girode,  Diphtheriebazillen  fand  Howard,  Gonokokken  wurden  mit  Sicherheit  u.  a.  von 
Prochaslca  auf  meiner  Klinik  nachgewiesen  und  auch  Tuberkelbazillen  sind  mehrfach 
als  Krankheitserreger  beschrieben  worden.  Schlagenhaufer  berichtet,  daß  bisher  bei 
vier  Kranken  Influenzabazillen  gefunden  wurden,  doch  sind  alle  diese  Befunde  zweifelhaft. 
Ware  bezeichnet  in  einer  Beobachtung  das  Bacterium  coli  commune  als  Krankheits- 
erreger. Zu  den  weniger  bekannten  Bakterien  rechnen  wir  folgende : Mikrococcus  endo- 
carditis rugatus  (Weichselbavm),  Bacillus  pyogenes  foetidus  (Passet),  Bacillus  foetidus 
immobilis  (Fraenkel),  Bacillus  endocardidis  griseus,  Bacillus  endocardidis  capsulatus, 
Micrococcus  zymogenes  (Mac  Collum).  Bei  Endokarditis  im  Gefolge  von  Gelenkrheuma- 
tismus beschrieb  v.  Leyden  eigentümliche  Diplokokken,  die  sich  schwer  züchten  ließen. 
Die  Reihe  der  bakteriologischen  Funde  ist  mit  dem  Vorausgehenden  noch  keineswegs 
erschöpft,  aber  die  Angaben  sind  meist  so  dürftiger  und  unbestimmter  Natur,  daß  sie 
übergangen  werden  können.  Daß  es  sich  in  manchen  Fällen  nicht  um  eine  einzige 
Bakterienart  in  dem  entzündeten  Bindegewebe,  sondern  um  eine  Mischinfektion  mit 
mehreren  Bakterienarten  gehandelt  hat,  ist  bereits  an  anderer  Stelle  hervorgehoben  worden, 

Dersy  (1894)  konnte  unter  22  Beobachtungen  von  septischer  Endokarditis  20  Male 
Bakterien  im  entzündeten  Gewebe  nachweisen,  und  zwar: 

Pneumokokken  8 Male. 

Streptococcus  pyogenes  7 Male, 

Staphylococcus  pyogenes  aureus  1 Mal, 

Pneumokokken  und  Staphylococcus  albus  1 Mal, 

Streptococcus  pyogenes  und  Staphylococcus  pyogenes  albus  3 Male. 

Die  septische  Endokarditis  ist  mehrfach  Gegenstand  experimenteller  Unter- 
suchungen gewesen,  mit  zuerst  gleichzeitig  durch  Bibbert  und  Orth  d'  Wyssokowitscli 
(1886).  Die  Ergebnisse  der  Tierversuche  stimmen  mit  den  klinischen  Erfahrungen  vor- 
trefflich überein.  Zunächst  hat  es  sich  gezeigt,  daß  sehr  verschiedene  Bakterien- 
arten imstande  sind,  eine  Endokarditis  hervorzurufen,  wie  der  Streptococcus  pyogenes, 
der  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  Fraenkel  sehe  Pneumokokken  und  Tuberkelbazillen 
(Michaelis  d'  Blum).  Andere  Bakterien,  wie  der  Micrococcus  tetragenus  und  ein  Spalt- 
pilz der  Kaninchenseptikämie , erwiesen  sich  nach  Orth  & Wyssokowitsch  unwirksam. 
Weiterhin  stellte  sich  heraus,  daß  vorausgegangene  noch  so  leichte  Verletzungen 
des  Klappengewebes  das  Gelingen  des  Tierversuches  in  hohem  Grade  begünstigen. 
Orth  &•  Wyssokowitsch  berührten  mit  Sonden , die  sie  von  der  Karotis  aus  bis  in  das 
linke  Herz  vorgeschoben  hatten,  die  Herzklappen,  bevor  sie  in  die  Ohrvene  der  Ka- 
ninchen eine  in  Kochsalzlösung  aufgeschwemmte  Reinkultur  von  Staphylococcus  pyo- 
genes aureus  einspritzten.  Eine  Einspritzung  dieser  Spaltpilze  ohne  vorausgegangene 
Klappenberührung  erwies  sich  in  ihren  Versuchen  als  wirkungslos.  Bibbert  fand  jedoch, 
daß  eine  vorhergegangene  Klappenverletzung  kein  notwendiges  Erfordernis  ist,  denn  er 
gelangte  auch  dann  zum  Ziel,  wenn  er  Staphylokokken  auf  Kartoffeln  rein  gezüchtet  hatte 
und  Reinkulturen  mit  gröberen  Kartoffelstückchen  in  die  Ohrvene  der  Kaninchen  ein- 
spritzte. Auch  in  diesen  Versuchen  liegt  es  nahe,  an  mechanische  Schädigungen  des 
Klappengewebes  durch  dem  Blutstrome  einverleibte  Kartoffelstückchen  und  dadurch  an 
eine  Begünstigung  der  Infektion  des  Endokardes  mit  Bakterien  zu  denken.  Es  haben 
dann  aber  später  Passet  <£■  Lübbert , Netter,  Ilirschler  dk  Stern,  Fraenkel  & Saenyer, 
rudden  u.  a.  gezeigt,  daß  entgegen  den  Erfahrungen  von  Orth  da  Wyssokowitsch  viel- 
ach  allein  eine  Einspritzung  von  Reinkulturen  pyogener  Bakterien  in  die  Ohrvene 
von  Kaninchen  genügt,  um  eine  Endokarditis  zu  erzeugen,  so  daß  also  in  Übereinstim- 
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mung  mit  den  klinischen  Erfahrungen  eine  vorhergegangene  Veränderung  des  Endo- 
kardes durchaus  nicht  notwendige  Bedingung  für  das  Zustandekommen  einer  Infektion  ist. 

In  einer  größeren  Zahl  von  Beobachtungen  spritzte  ich  Streptococcus  pyogenes, 
Staphylococcus  pyogenes  albus  und  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  die  aus  dem  Blute 
von  Kranken  mit  Endoearditis  septica  während  des  Lebens  gezüchtet  worden  waren, 
in  die  Ohrvene  von  Kaninchen  ein  und  erzielte  dadurch  an  den  Tieren  Endokarditis. 
Derartige  Versuche  werden  wohl  auch  in  manchen  anderen  Krankenhäusern  ausgeführt 
worden  sein,  jedenfalls  haben  Josserand  d‘:  Roux  über  gleiche  gelungene  Infektionen 
von  Tieren  berichtet. 

Die  Tierversuche  lehren  also , wie  dies  auch  für  den  kranken  Menschen  ange- 
nommen wurde,  daß  sich  Bakterien,  welche  im  Blute  kreisen,  auf  dem  Endokard  fest- 
setzen und  dieses  entzünden  können.  Köster  hat  jedoch  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß 
auch  eine  einbolische  Verstopfung  von  Blutgefäßen  des  Klappengewebes  mit  Bakterien- 
pfröpfen  Ursache  einer  Entzündung  des  Endokardes  sein  kann.  An  der  Richtigkeit  der 
Beobachtung  von  Köster  ist  selbstverständlich  nicht  zu  zweifeln,  aber  jedenfalls  kommt 
dieser  Vorgang  nur  selten  vor.  Er  kann  sich  außerdem  nur  an  den  Zipfelklappen  voll- 
ziehen, die  allein  Blutgefäße  besitzen,  an  den  halbmondförmigen  Klappen  nur  dann, 
wann  sie  durch  vorausgegangene  Entzündung  gefäßhaltig  geworden  sind. 


Die  Veränderungen  bei  der  septischen  Endokarditis  beschränken 
sich  keineswegs  auf  das  Endokard,  namentlich  leidet  regelmäßig 
der  Herzmuskel,  woraus  sich  die  Erscheinungen  von  Herzschwäche 
während  des  Lebens  erklären.  Außer  körnigen  Trübungen  und  Ver- 
fettungen der  Muskelfasern  hat  man  noch  interstitielle  Rundzellen- 
herde und  hyaline  Thrombose  kleiner  Arterien  (Romberg)  gefunden. 

Der  septischen  Endokarditis  eigentümlich  ist  die  große  Nei- 
gung zu  Embolien,  welche  dadurch  entstehen,  daß  sich  thrombo- 
tische Auflagerungen  oder  nekrotische  Gewebsmassen  von  dem  Ent- 
zündungsherd loslösen  und  mit  dem  Blutstrom  so  lange  in  periphere 
Arterien  fortgetragen  werden,  bis  sie  wegen  der  Enge  der  Arterien 
nicht  mehr  weiter  können , stecken  bleiben  und  als  Embolus  das 
Gefäßrohr  verstopfen.  Selbstverständlich  bleiben  Emboli  aus  dem 
linken  Herzen  im  Aortensystem  und  solche  aus  dem  rechten  Herzen 
in  Verzweigungen  der  Lungenarterie  stecken,  denn  durch  den 
Kapillarkreislauf  können  sie  weder  in  dem  einen  noch  in  dem  an- 
deren Falle  dringen. 

Um  die  Folgen  von  Embolien  zu  verstehen,  muß  man  streng 
zwischen  infektiösen  und  nicht  infektiösen  Emboli  unterscheiden. 

Die  nicht  infektiösen  Emboli  rufen  nichts  anderes  als 
mechanische  Kreislaufstörungen  hervor  und  führen  zur  Bil- 
dung eines  hämorrhagischen  oder  eines  anämischen  Infarktes.  Die 
infektiösen  Emboli  dagegen  regen  überall  da,  wo  sie  stecken 
bleiben,  neue  Entzündungsherde  an. 

Oh  ein  Embolus  infektiöser  oder  nicht-infektiöser  Natur  ist, 
hängt  ausschließlich  davon  ab,  ob  er  in  genügender  Menge  lebens- 
fähige pyogene  Bakterien  enthält  oder  nicht.  Da  nun  gerade  bei 
ulzeröser  Endokarditis  die  Zahl  der  Bakterien  eine  besonders,  große 
zu  sein  pflegt,  so  ist  es  leicht  verständlich,  daß  gerade  bei  ihr  in- 
fektiöse Emboli  häufig  angetroffen  werden,  die  nun  zu  embolischen 
Entzündungen  in  den  mannigfaltigsten  Organen  Veranlassung  ab- 
geben.  Oft  handelt  es  sich  bei  diesen  infektiösen  Embolis  nur  um 
kapilläre  Verstopfungen , die  allein  durch  das  Mikroskop  sicher  er- 
kennbar sind,  während  bei  nicht  infektiösen  Embolis  oft  Loslösungen 
von  größeren  Thrombusmassen  des  Endokardes  erfolgen.  Infektiöse 
und  nicht  infektiöse  Embolien  schließen  sich  keinesfalls  aus  und 
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man  bekommt  mitunter  beide  Formen  an  derselben  Leiche  zur  Beob- 
achtung. Ob  das  eine  oder  andere  Eingeweide  von  einer  Embolie 
betroffen  wird,  hängt  meist  von  unberechenbaren  Umständen  ab, 
aber  jedenfalls  findet  man  nicht  selten ' eine  sehr  große  Zahl  von 
Eingeweiden  namentlich  mit  infektiösen  Embolien  durchsetzt. 

Schon  am  Herzmuskel  selbst  werden  häufig  Pilzembolien  angetroffon.  Sie 
stellen  sich  als  miliare  bis  stecknadelkopfgroße,  rundliche,  blaßgraue  Herde  dar,  welche 
meist  von  einem  hämorrhagischen  Hofe  umgeben  sind.  Ihre  Zahl  kann  ungemein  groß 
sein,  so  daß  der  Herzmuskel  gewissermaßen  mit  ihnen  übersät  ist.  Während  sie  anfänglich 
aus  nichts  anderem  als  aus  einem  Bakterienpfropf  bestehen,  können  sie  späterhin  durch 
Erregung  von  Entzündungsvorgängen  in  ausgesprochene  Herzmuskelabszesse  übergehen. 

Ganz  besonders  häufig  begegnet  man  Pilzemboli  in  der  Milz  und  in  den  Nieren. 
In  letzteren  findet  man  sie  teils  in  der  Rinde,  teils  in  dem  Mark,  namentlich  in  den 
Nierenpapillen,  in  welchen  sie  nicht  selten  graue,  streifenförmige  und  hart  neben- 
einander liegende  Zeichnungen  hervorrufen  (Nephritis  papillaris  mycotica).  Bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  erkennt  man,  daß  sie  in  der  Rinde  der  Nieren  die  Blutgefäße 
der  Glomeruli  in  Beschlag  genommen  haben,  von  wo  sie  jedoch  in  die  Harnkanälchen 
hineingelangt  sind  und  teilweise  die  erwähnten  Veränderungen  in  den  Nierenpapillen 
hervorgerufen  haben. 

Außer  in  den  bisher  genannten  Eingeweiden  sind  embolische  Verstopfungen  mit 
Bakterien  beobachtet  worden  in  der  Leber,  auf  der  Magen-Darmschleimbaut,  in  den 
Mesenterialdrüsen,  auf  der  Schleimhaut  der  harnleitenden  Wege , in  den  Hoden  und 
Samenbläschen,  im  Knochenmark,  in  der  Schilddrüse,  auf  der  Schleimhaut  des  Respi- 
rationstraktes, der  Mund-  und  Rachenhöhle,  in  der  Netzhaut,  Chorioidea  und  Iris,  im 
Gehirn-  und  Rückenmark  (v.  Leyden),  auf  den  serösen  Häuten,  auf  der  äußeren  Haut, 
in  den  willkürlichen  Muskeln  und  im  Zwerchfell,  kurzum  in  fast  allen  Organen  und 
Geweben.  Auch  hier  gestalten  sich  die  Veränderungen  genau  so,  wie  dies  beim  Herz- 
muskel erwähnt  wurde.  Während  am  Anfang  die  embolische  Verstopfung  nur  mechanische 
Wirkungen  entfaltet,  d.  h.  den  Blutkreislauf  unterbricht , kommt  es  späterhin  zur  Ent- 
zündung, Abszeßbildung  und  Verschwärung.  So  beobachtete  ich  bei  einem  25jährigen 
Manne  mit  kryptogenetischer  ulzerösen  Endokarditis  ausgedehnte  Verschwärungen  auf 
der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre,  und  schon  vordem  hat  Edler  den 
gleichen  Befund  erhoben.  Auch  auf  der  Schleimhaut  des  Darmes  kommen  solche  Ver- 
änderungen zur  Entwicklung.  Bei  einem  meiner  Kranken  fand  ich  bereits  während  des 
Lebens  ausgedehnte  nekrotische  Zerstörungen  am  Zäpfchen  und  an  den  benachbarten 
Rachengebilden.  Im  Gehirn  beobachtete  Simmonds  Verstopfung  von  Arterien  durch 
Bakterienpfröpfe,  Zerstörung  der  Gefäßwand  und  Bildung  von  Aneurysmen.  In  den  sei’ösen 
Höhlen  kommt  es  zur  eiterigen  Entzündung,  so  daß  Eiterungen  in  den  Gelenkkapseln, 
in  der  Pleura-,  Perikardial-  und  Peritonealhöhle,  sowie  in  den  Meningealräumen  ange- 
facht werden.  Auch  am  Auge  sind  eiterige  Prozesse  und  Einschmelzungen  des  Augapfels 
mehrfach  gesehen  worden.  In  eiterigen  Exsudaten  sind  wiederholentlicli  Spaltpilze  nach- 
gewiesen worden.  So  haben  van  Deventer  d:  Lehmann  in  einem  eiterigen  pleuralen  Ex- 
sudate teils  freie,  teils  in  Eiterkörperchen  eingeschlossene  Bakterien  angetroffen. 

Zu  den  bisher  besprochenen  anatomischen  Veränderungen 
kommen  nun  noch  selbstverständlich  diejenigen  der  allgemeinen 
bepsis  hinzu.  Man  beobachtet  an  den  verschiedensten  Organen 
(Muskeln.  Drüsenzellen)  trübe  Schwellung  und  Verfettung. 
Vor  allem  besteht  wohl  immer  Milz  Vergrößerung,  wobei  sich 
noch  das  vergrößerte  Eingeweide,  durch  sehr  weiche,  mitunter  nahezu 
zerfließliche  Beschaffenheit  des  Gewebes  auszuzeichnen  pflegt.  Von 
manchen  Ärzten  wird  auf  das  dunkle  lackfarbene  Aussehen 
des  Blutes  und  seine  Dünnflüssigkeit  hingewiesen.  Virchow  fand 
tn  einer  Beobachtung  das  Blut  schon  am  zweiten  Tage  nach  dem 
Tode  von  saurer  Reaktion  und  nach.  Entfernung  des  Eiweißes  schieden 
sich  in  ihm  Leucin  und  Tyrosin  ab.  Nicht  selten  bekommt  man  in 
vielen  Eingeweiden  zahlreiche  Blutungen  zu  Gesicht,  Folgen  soge- 
nannter hämorrhagischer  Diathese.  Hier  liegt  die  Gefahr  vor.  diese 
Blutungen  mit , embolischen  Veränderungen  zu  verwechseln,  zumal 
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auch  sie  mitunter  eine  helle  Mitte  erkennen  lassen,  die  man  leicht 
für  einen  Bakterienpfropf  halten  könnte,  wie  dies  Litten  namentlich 
an  Blutungen  der  Netzhaut  beschrieben  hat.  In  solchen  Fällen 
kann  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  auf"  Bakterien  sicher 
entscheiden. 

Manche  Veränderungen  der  Sepsis  sind  an  der  Leiche  nicht 
mehr  erkennbar,  beispielsweise  roseolöse  und  erythematöse  Ver- 
färbungen der  Haut. 


111.  Symptome.  Eine  septische  Endokarditis  läßt  sich  nur 
dann  sicher  erkennen,  wenn  sie  zu  Störungen  der  Klappen- 
tätigkeit geführt  hat.  So  lange  diese  fehlen,  wird  man  im 
günstigsten  Falle  nicht  über  einen  gewissen  Grad  von  Wahrschein- 
lichkeit bei  der  Diagnose  hinauskommen  und  in  vielen  Fällen  bei 
der  Diagnose  einer  Sepsis  oder  eiterigen  Entzündung  einzelner 
Organe  stehen  bleiben. 

Die  Entwicklung  eines  Herzklappenfehlers  vollzieht 
sich  unter  den  Augen  des  Beobachters  nicht  selten  langsam  und 
im  Verlauf  von  Tagen,  in  anderen  Fällen  dagegen  plötzlich  und  im 
wahren  Sinne  des  Wortes  mitunter  über  Nacht.  Ich  habe  mehrfach 
Kranke  behandelt,  deren  Herz  heute  noch  von  jedem  Geräusch  frei 
war,  und  am  nächsten  Morgen  war  plötzlich  ein  lautes  diastolisches 
oder  systolisches  Geräusch  zu  vernehmen.  Ohne  sorgfältige  und 
Tag  für  Tag  womöglich  mehrmals  wiederholte  Untersuchung  des 
Herzens  ist  die  Erkennung  einer  septischen  Endokarditis  nicht 


möglich. 

Subjektive  Beschwerden  seitens  des  Herzens  werden 
gar  nicht  selten  völlig  vermißt.  In  anderen  Fällen  klagen  wohl  die 
Kranken  über  ihr  Herz,  aber  die  Empßndungen  sind  so  unbestimmter 
und  vieldeutiger  Natur,  daß  sie  für  die  Diagnose  kaum  zu  ver- 
werten sind.  Hier  und  da  hört  man  über  ein  eigentümlich  dumpfes, 
spannendes  oder  drückendes  Gefühl  in  der  Herzgegend  klagen.  Zu 
ausgesprochenem  Herzschmerz  pflegt  sich  dasselbe  nui  selten  zu 
steigern.  Auch  stellt  sich  mitunter  Atmungsnot  ein,  welche  dauernd 
besteht  oder  anfallsweise  auftritt.  Im  letzteren  Falle  verbindet  sie 
sich  nicht  selten  mit  Anfällen  von  Herzklopfen,  welches  bald  nur 
subjektiv  empfunden  wird,  bald  aber  auch  objektiv  nachweisbar  ist. 
Auch  kann  es  sich  ereignen,  daß  sich  Herzklopfen  mit  einem  zu- 
sammenschnürenden Schmerz  in  der  Herzgegend  vergesellschaftet, 
welcher  von  hier  aus  nach  dem  Epigastrium  und  Nabel,  sowie  nach 

dem  linken  Arme  ausstrahlt.  . _ , TT  , 

Beschleunigung,  seltener  Verlangsamung  des  I ulses,  Unregel- 
mäßigkeit desselben  und  Abnahme  seiner  Starke  sind  Dinge,  die 
zwar  bei  septischer  Endokarditis  häufig  Vorkommen,  die  aber  auch 
bei  einer  septischen  Infektion  des  Körpers  überhaupt  dann  beobachtet 
werden,  wenn  das  Endokard  unversehrt  geblieben  ist. 

Ob  bei  einer  septischen  Endokarditis  die  eine  oder  die  andere 
Klappe  betroffen  ist,  ob  gar  mehrere  Herzklappen  gleichzeitig  er- 
krankt sind,  in  welcher  Weise  ihre  Tätigkeit  gestört  ist.  alles 
das  entscheidet  nur  die  physikalische  Untersuchung  des 
Herzens. 
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Am  häufigsten  sind  die  Zipfel  der  Mitralklappe  von  septischer 
Endokarditis  ergriffen  und  hier  wieder  führt  die  Entzündung  am 
häufigsten  zu  Insuffizienz  der  Mitralis.  Von  manchen  Ärzten  ist 
die  Behauptung  aufgestellt  worden,  daß  manche  Bakterien  bestimmte 
Herzklappen  bevorzugten  und  daß  beispielsweise  Gonokokken  und 
Pneumokokken  vorwiegend  zu  septischer  Endokarditis  der  Aorten- 
klappen führten,  doch  würde  ich  raten,  sich  auf  diese  vermeintliche 
Regel  nicht  zu  verlassen,  denn  der  Ausnahmen  gibt  es  eine  große  Zahl. 

Kommt  es  im  Verlaufe  einer  septischen  Endokarditis  zu  einer 
langsameren  Entwicklung  eines  Herzklappenfehlers  und  bildet  sich, 
um  ein  bestimmtes  Beispiel  herauszugreifen,  vielleicht  während  fort- 
gesetzter ärztlicher  Beobachtung  eine  Insuffizienz  der  Mitralklappe 
aus,  so  gestaltet  sich  der  lokale  Herzbefund  bei  der  Mehrzahl  solcher 
Kranken  ungefähr  folgendermaßen : 

Die  ersten  Erscheinungen  am  Herzen  pflegen  sich  durch  Auf- 
treten eines  systolischen  Geräusches  kundzugeben,  welches 
über  der  Herzspitze  seine  größte  Stärke  besitzt.  Man  kann  aus  dem- 
selben aber  auch. dann  noch  nichts  erschließen,  wenn  sich  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels  hinzugesellt,  da  beide  Erscheinungen  im 
Verlaufe  von  anämischen  und  fieberhaften  Zuständen  nicht  selten 
beobachtet  werden,  ohne  daß  eine  Erkrankung  des  Endokardes  voraus- 
zusetzen wäre.  Erst  dann  wird  die  Diagnose  einer  Endokarditis 
gesichert,  wenn  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  als 
drittes  Symptom  am  Herzen  hinzukommt,  wenn  also  der  diasto- 
lische Pulmonal  ton  dauernd  verstärkt  und  klappend  wird.  Jetzt 
erst  haben  sich  während  der  Beobachtung  alle  Zeichen  einer  In- 
suffizienz der  Mitralklappe  ausgebildet. 

Wesentlich  einfacher  und  von  Anfang  an  diagnostisch  sicherer 
gestalten  sich  die  Veränderungen,  falls  septische  Endokarditis  zu 
Verengerung  des  Mitralostiums  oder  zur  Insuffizienz  der  halb- 
mondförmigen Klappen  geführt  hat.  denn  in  diesem  Falle  stellt 
sich  ein  präsystolisches  oder  diastolisches  Geräusch  ein,  das  so  gut 
wie  niemals  febriler,  anämischer  oder  akzidenteller  Natur  ist. 
Etwaige  Veränderungen  an  den  Herzklappen  müssen  nun  Tag  für 
Tag  weiter  verfolgt  werden,  denn  die  entzündlichen  Veränderungen 
am  Endokard  ändern  sich  oft  und  Hand  in  Hand  damit  gehen  auch 
Veränderungen  der  Klappentätigkeit,  so  daß  sich  zu  einer  anfäng- 
lichen Insuffizienz  Stenose  hinzugesellen  kann  und  umgekehrt,  oder 
eine  Insuffizienz  schwindet  ganz  allmählich  und  wird  durch  eine 
Stenose  ersetzt  und  umgekehrt.  Auch  kommt  es  vor,  daß  sich  zu 
Störungen  eines  Klappenapparates  allmählich  solche  eines  anderen 
hinzugesellen , weil  die  Endokarditis  von  einer  Klappe  auf  eine 
andere  übergegangen  ist. 

Wie  die  lokalen  Veränderungen  am  Herzen,  so  unterliegen 
auch  die  Erscheinungen  der  allgemeinen  Sepsis  einem  unge- 
wöhnlich großen  Wechsel  und  Formenreichtum.  Mitunter  sind  sie  in  so 
geringem  Grade  ausgesprochen,  daß  man  sich  ernstlich  fragen  muß. 
ob  man  von  einer  septischen  Endokarditis  sprechen  darf.  Nament- 
lich bei  akutem  Gelenkrheumatismus,  Scharlach  und  manchen  an- 
deren Infektionskrankheiten  scheint  es  sich  oft  nur  um  ein  einfaches 
Hinzutreten  einer  Endokarditis  ohne  sonstige  septische  Erscheinungen 
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zu  handeln,  und  doch  wird  ein  aufmerksamer  Arzt  septische  Ver- 
änderungen fast  immer  erkennen.  Besonders  häufig  äußern  sich 
diese  in  einer  langen  Fieberdauer,  die  dem  Gange  des  Grundleidens 
gar  nicht  zu  entsprechen  scheint  und  in  ihrer  Natur  nicht  selten 
so  lange  unverstanden  bleibt,  bis  die  ersten  Herzveränderungen 
auftreten. 

Fieber  gehört  überhaupt  zu  den  regelmäßigsten  und  daher 
diagnostisch  wichtigen  Symptomen  der  Sepsis.  Erkrankungen  mit 
fieberlosem  Verlauf  kommen  nur  sehr  selten  vor,  sind  aber  von  zu- 
verlässigen Ärzten  ( 0' Donovan,  v.  Jürgens en)  beobachtet  worden. 

Die  Höhe  des  Fiebers  wechselt  ungemein.  Einer  meiner  Kranken, 
der  binnen  8 Monaten  durch  septische  Endokarditis  zugrunde  ging, 
war  oft  viele  Tage  völlig  fieberfrei,  bot  niemals  des  Morgens  Steige- 
rungen der  Körperwärme  dar  und  zeigte  am  Abend  zu  keiner  Zeit 
höhere  Achselhöhlenwärme  als  ;38  0°  C.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
freilich  kommen  sehr  bedeutende  Temperatursteigerungen  vor;  daß 

Fig.  i. 


Temperatarkurve  in  einem  tödlich  verlaufenen  Falle  von  kryptogenetischer 
septischen  Endokarditis  mit  typhusähnlichem  Verlauf  bei  einem  16jährigen  Manne. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


die  Kranken  wochenlang  Temperaturen  von  40°  C.  und  darüber  dar- 
bieten . ist  durchaus  keine  Seltenheit.  Zuweilen  beschränken  sich 
die  Erscheinungen  der  septischen  Endokarditis  aut  das  Fieber,  und 
Münzer  hat  nicht  ganz  Unrecht,  wenn  er  den  Rat  erteilt,  bei  lang- 
wierigem Fieber  ohne  nachweisbare  andere  Veränderungen  desKranken 
an  das  Vorhandensein  einer  septischen  Endokarditis  zu  denken. 

Vielfach  ruft  das  Krankheitsbild  den  Eindruck  eines  Abdominal- 
typhus hervor.  Bei  anderen  Kranken  dagegen  treten  von  Zeit,  zu 
Zeit  Schüttelfröste  auf,  und  wenn  sich  diese  mit  einer  gewissen 
Regelmäßigkeit  wiederholen,  läuft  man  Gefahr,  septische  Endokar- 
ditis  für  Febris  intermittens  zu  halten.  Man  hat  daher  nach  dem 
Typus  des  Fiebers  zwischen  einer  Endocarditis  septica  mit  typhus- 
ähnlichem und  einer  solchen  mit  intermittensähnhehem  Verlaufe 

unterschieden.  „ , ..  . ,7  , c 

Bei  Endocarditis  septica  mit  typhusahn  lichem  \ er  lau 
fiebern  die  Kranken  hoch  und  anhaltend  und  der  Verlaul  des  riebers 


Symptome. 


15 


gestaltet  sich  wie  bei  Abdominaltyphus  (vergl.  Fig.  1).  Die  Kranken 
Hegen  häufig  apathisch,  oft  auch  delirierend  und  mit  halb  ge- 
schlossenen Augen  da.  Der  Puls  ist  beschleunigt,  voll,  weich  und 
dikrot,  nicht  selten  überdikrot  und  selbst  monokrot  (vergl.  Fig.  2 
und  3).  Die  Atmung  erscheint  meist  ungewöhnlich  beschleunigt. 
Zunge  trocken,  graugelb  oder  graubraun  belegt,  nicht  selten  an  der 
Spitze  auffällig  rot,  in  späterer  Zeit  häufig  rissig,  blutend  und 
fuliginös.  Der  Leib  erscheint  meteoristisch  aufgetrieben.  Nachweis- 
bare Milzvergrößerung,  Durchfall  (zuweilen  blutiger)  und  roseolöse 
Flecken  auf  "der  Brust-  und  Bauchhaut  scheinen  erst  recht  für  Ab- 
dominaltyphus zu  sprechen.  Der  Harn  enthält  häufig  Eiweiß,  seltener 
Blut.  Oft  fällt  eine  große  Druckempfindlichkeit  der  Muskeln  und 
Knochen  auf. 

Martini  will  im  Bodensatz  des  Harnes  Nierenzylinder  m i t £ akteriena u f lagern ngen 
gefunden  haben. 


Fig.  2. 


Überdikroter  Puls  der  rechten  Radial arterie  bei  septischer  Endokarditis. 
lüjähriger  Mann.  1 3 1 er  Krankheitstag.  Mit  dem  Mareyscben  Sphygmographen  aufgenommen, 
r = Bückstoßelevation.  (Eigene  Beobachtung,  Züricher  Klinik.) 


Fig.  3. 


Monokroter  und  überdikroter  Puls  bei  septischer  Endokarditis. 

47jähriger  Mann.  5ter  Krankheitstag.  Krankheitsursache:  Rippenbruch,  Pneumonie  und  Lungen- 
abszeß. Während  des  Lebens  im  Blute  und  nach  dem  Tode  auf  dem  entzündeten  Endokard 
Fraenkel sehe  Pneumokokken  nachgewiesen.  (Eigene  Beobachtung,  Züricher  Klinik.) 


AVird  Dilatation  des  rechten  Herzens  durch  Verbreiterung  der 
großen  (relativen,  tiefen)  Herzdämpfung  über  dem  rechten  Stern al- 
rand  nachgewiesen , oder  bestehen  systolische  Geräusche  über  der 
Herzspitze  oder  über  allen  Herzostien,  so  sind  dies  jedenfalls  Dinge, 
welche  auch  bei  Abdominaltyphus  nicht  selten  beobachtet  werden.  Es 
können  Tage  und  selbst  AVochen  darüber  hingehen,  ehe  die  Diagnose, 
ob  Abdominaltyphus,  ob  septische  Endokarditis,  allein  aus  dem  klini- 
schen Bilde  entschieden  wird.  In  anderen  Fällen  wird  die  Diagnose, 
welche  man  anfänglich  mit  Bestimmtheit  auf  Abdominaltyphus  ge- 
stellt hatte,  infolge  von  neuen  Erscheinungen  urplötzlich  umgestoßen 
und  in  septische  Endokarditis  verwandelt.  / '»  - , , 

Jedenfalls  muß  sofort  jeder  denkende  Arzt  stutzig  -werden, 
wenn  sich  im  Verlaufe  eines  vermeintlichen  Abdominaltyphus  plötz- 
lich Zeichen  von  Embolien,  septische  Exantheme  oder  Erscheinungen 
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hämorrhagischer  Diathese  einstellen,  nicht  selten  alle  drei  Störungen 
nebeneinander. 

Pilzembolien  in  inneren  Organen  bleiben  oft  symptomenlos, 
umsomehr  hat  man  die  Aufmerksamkeit  auf  embolische  Verände- 
rungen aut  der  Haut,  Mundschleimhaut.  Augenbindehaut  und  Netz- 
haut zu  lenken. 

Auf  der  Haut  stellen  sich  Embolien  als  Blutaustritte  dar,  welche 
in  der  Mitte  eine  helle  gelbe  Stelle,  den  eigentlichen  Pilzpfropf,  er- 
kennen lassen.  Auch  pustulöse  und  pemphigusartige  Hautausschläge 
dürften  mit  embolischen  Vorgängen  auf  der  Haut  in  Zusammenhang 
stehen  und  die  Folgen  einer  von  den  Bakterien  ausgehenden  Ent- 
zündung sein.  Unter  Umständen  geht  daraus  umschriebener,  zuweilen 
auch  ausgedehnter  Hautbrand  hervor. 

In  einer  von  Bouchut  beschriebenen  Beobachtung  trat  Vereiterung  des  Nagel- 
bettes an  den  Fingern  ein. 

Auch  auf  der  Schleimhaut  von  Lippen  und  "Wangen,  auf 
Zahnfleisch,  Zunge  und  weichem  Gaumen  kommen  vielfach  zahlreiche 
kleine  Blutungen  zum  Vorschein,  die  sich  wiederum  durch  ihre  farb- 
lose Mitte  als  Embolien  verraten. 


In  einer  Beobachtung  habe  ich,  wie  bereits  erwähnt,  aus  solchen  Veränderungen 
seichte  Geschwürchen  auf  der  Mundhöhlenschleimhaut  und  in  einer  anderen  ausgedehnten 
brandigen  Zerfall  des  Zäpfchens  und  des  Hachens  entstehen  gesehen. 

Sehr  wichtig  für  die  Diagnose  ist  die  Untersuchung  des 
Auges,  dessen  Veränderungen  namentlich  von  Litten  eingehend 
verfolgt  worden  sind.  Häutig  werden  unter  der  Augenbindehaut 
Blutaustritte  infolge  von  embolischer  Verstopfung  der  subkonjunkti- 
valen  Blutgefäße  wahrgenommen.  Sehr  oft  begegnet  man  bei  ophthal- 
moskopischer Untersuchung  Blutungen  auf  der  Netzhaut.  Diese 
Blutungen  können  sich  binnen  sehr  kurzer  Zeit  im  Augenhinter- 
grunde  ausbilden,  so  daß  man  zuweilen  einen  anfänglich  unversehrten 
Augenhintergrund  nach  wenigen  Stunden  mit  Blut  übersät  findet. 
Die  innige  lokale  Beziehung  zu  den  Netzhautgefäßen  und  ihre  weiße 
Mitte  kennzeichnen  zur  Genüge  ihren  embolischen  Ursprung.  Auch 
sind  hier  noch  die  liothschen  Flecken  zu  erwähnen,  die  bei  ophthal- 
moskopischer Untersuchung  als  weißgelbe  Flecken  der  Netzhaut  er- 
scheinen , welche  nach  Litten  durch  Lymphansammluhgen  in  der 
Nervenfaserschicht  der  Netzhaut  entstehen,  aber  auch  bei  Leukämie, 
perniziöser  Anämie  und  Diabetes  mellitus  Vorkommen. 

Pilzembolien  der  Netzhaut  haben  mitunter  eine  eiterige  Ent- 
zündung des  Augapfels.  Panophthalmitis  purulenta,  im  Gefolge,  die 
zum  mindesten  zur  Blindheit  des  Auges  führt.  Besonders  traurig 
gestaltet  sich  dieses  Ereignis  dann,  wenn  die  Entzündung  gleich- 
zeitig oder  nacheinander  beide  Augen  betrifft.  Erfahrungsgemäß 
tritt  meist  bei  solchen  Kranken,  die  von  Panophthalmitis  betroffen 
worden  sind,  der  Tod  ein. 

Septische  Exantheme  zeigen  sehr  verschiedene  < .estalt.  Bald 
gleichen  sie  Roseolen  wie  hei  Abdominaltyphus,  bald  erinnern  sie 
an  Masern  oder  Scharlach,  bald  an  Erytheme  oder  Erysipel  der 
Haut  Plötzliches  Auftreten  und  schnelle  Verbreitung  sind  ihnen 
in  vielen  Fällen  eigentümlich.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ver- 
danken sie  Bakterien  und  deren  Toxinen  im  Blute  ihre  Entstehung. 
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-Bei  manchen  Kranken  mit  septischer  Endokarditis  stellen  sich 
Zeichen  von  hämorrhagischer  Diathese  ein.  Es  bilden  sich 


plötzlich  Blutungen 


auf  der  Haut. 


, hie  sich  mitunter  unter  den 
Augen  des  Beobachters  vergrößern,  mit  einander  zusammenfließen 
und  dann  nicht  selten  ausgedehnte  Hautflächen  bedecken.  Auch  in 
der  Netzhaut  stellen  sich  zuweilen  Blutungen  unabhängig  von  Pilz- 
embolien  ein.  Freilich  sind  sie  mit  embolischen  Blutungen  der  Netz- 
haut leicht  zu  verwechseln,  da  sie  wie  diese  nicht  selten  eine  hellere, 
selbst  gelbliche  Mitte  besitzen.  Besonders  wertvoll  für  eine  Unter- 
scheidung ist  der  Umstand,  daß  sie  sich  oft  unabhängig  vom  Gefäß- 
verl auf  und  in  einiger  Entfernung  von  Blutgefäßen  entwickeln. 
Mehrfach  sah  ich  schwer  stillbare  Blutungen  aus  der  Nase  auf- 


tieten,  aber  es  sind  auch  Blutungen  aus  anderen  Emgeweiden, 


so 


aus  den  Nieren  und  dem  Magen  und  Darm  bekannt.  Auch  die 
Erscheinungen  der  hämorrhagischen  Diathese  sind  wohl  nichts 
anderes  als  eine  Folge  davon,  daß  Toxine  die  Blutgefäße  einzelner 
Körpergebiete  ungewöhnlich  durchlässig  und  brüchig  gemacht  haben 
Vop  großer  diagnostischer  Bedeutung  gestaltet  sich  häufig 
m zweifelhaften  Fällen  von  Sepsis  die  Untersuchung  des  Blutes 
Es  kommt  dabei  weniger  auf  eine  Vermehrung  farbloser  Blut- 
körperchen im  Blute,  Hy  perle  ukoc-y  tose,  an,  welche  mehrfach 
beschrieben  worden  ist,  als  vielmehr  auf  die  bakteriologische 
Untersuchung.  Freilich  führt  dieselbe  nicht  immer  zum  Ziel  und 
bei  manchen  Formen  von  septischer  Endokarditis,  wie  namentlich 
lei  derjenigen  nach  akutem  Gelenkrheumatismus,  habe  ich  ebenso 


wenig 


wie  viele  andere  Untersucher  Erfolge  zu  verzeichnen  gehabt. 


V enn  man  überhaupt  Bakterien  aus  dem  Blute  gewinnen  will 
dann  genügt  es  nicht  einige  wenige  Blutströpfchen  zur  Züchtung  von 
Bakterien  zu  verwenden,  sondern  man  muß  aus  einer  Vene  des  um- 

i nATS  dr°hi  Ein1stich  mit  einer  sorgfältig  steril  gemachten 
7?  , V ' ®cm  ®intes  dem  kranken  Körper  entnehmen  und  diese  zur 

Züchtung  von  Bakterien  verwerten.  Viele  bakteriologische:  negative 
e lichte  haben  daher  keinen  "Wert,  weil  die  untersuchte  Blutmenge 
/u  genug  war.  Bei  meinen  Kranken  wurden  vielfach  im  Blute  Strepto- 

StaJh/a  k0likeJn’  Eneumok°kken,  auch  Gonokokken  nacli- 
S • e^n  und  dadurch  die  Diagnose  der  Sepsis  sichergestellt. 

ätnlhllüveriei?r  septischen  Endokarditis  mit  typhus- 
vor  npk+  r l ei’lauf 'gestaltet  sich  ungemein  verschieden.  Ich  habe 
vor  iVn-PT-  A l -pie^  ein.  Dienstmädchen  behandelt,  das  noch  zwei  Tage 
\beid  i AUn  ifu  ]hreJn  s,'hweren  Beruf  ausgeübt  hatte,  sich  gegen 
4rlorcn  bJ+°fh  ^5  ? ™d  e,rbrach’  am  nächsten  Tage  das  Bewußtsein 
in  d.V  un—?  um  bereits  40°  Temperaturerhöhung  darbot,  bewußtlos 

iLa  khÄ  g1ra,Cht  ^Urde  und  hier  im  Verlauf  des  dritten 
len  Emr  igeS-  Starxi  derartige  Erkrankungen  machen  mitunter 
anderpJ  »v  iin6r  nnd  sind  wohl  auch  kaum  etwas 

,rin  „.  pinpndm  •'  1 (7 - e Vergiftung  mit  Toxinen.  Im  Gegensatz  dazu 
heKsmouatP  Kranken wärteri n n e n erst  im  dreizehnten  Krank- 

ke  tsmauate  zugrunde.  Eine  Unterscheidung  in  perakute,  akute,  sub- 

KinnkW-M  °ni-SC-1C  Septische  Endokarditis,  je  nachdem  sich  die 
ankheit  über  einige  wenige  Tage,  über  2—4  Wochen,  4—8  Wochen 
der  langer  hinzieht,  hat  nur  untergeordneten  Wert. 

Eich  hörst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  ß.Aufl.  I. 
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Septische  Endokarditis. 


Der  Tod  tritt  mitunter  unter  Erscheinungen  zunehmender 
Entkräftung  ein.  Die  Kranken  werden  dabei  mehr  und  mehr 
blaß,  haben  mitunter  starke  schwächende  Schweiße,  die  zu  lebhafter 
Miliaria  führen,  Puls  und  Herztöne  nehmen  unaufhaltsam  an  Stärke 
ab  und  an  Häufigkeit  zu  und  langsam  erlischt  dasLeben.  Andere  Kranke 
sterben  durch  überhandnehmende  Herzmuskelschwäche.  Dieselbe 
droht  namentlich  dann,  wenn  sich  zu  septischer  Endokarditis  eine 
embolisehe  eiterige  Perikarditis  hinzugesellt  hat,  so  daß  sämtliche 
Theile  des  Herzens  erkrankt  sind,  was  man  auch  Pankarditis  genannt 
hat.  Unter  solchen  Umständen  kommt  es  zu  Ödemen  an  den  Beinen, 
sparsamer  Harnmenge,  Albuminurie,  Transsudaten  in  den  serösen 
Höhlen,  Pulsbeschleunigung  und  oft  auch  zu  Unregelmäßigkeit  des 
Pulses,  Herzlähmung  oder  Erstickungstod.  Mehrfach  hat  man  post- 
mortale Temperatursteigerung  bei  septischer  Endokarditis  bis 
43°  C.  nachgewiesen. 

Mitunter  stellen  sich  lebensgefährliche  Komplikationen 
ein,  unter  welchen  eiterige  Entzündungen  des  Brustfelles,  des 
Bauchfelles  und  der  Hirnhäute  aufgeführt  sein  mögen,  Dinge, 
die  mit  einer  embolischen  Verschleppung  von  Bakterien  im  Zu- 
sammenhang stehen.  Bei  einigen  meiner  Kranken  traten  plötz- 
lich Erscheinungen  einer  Embolie  einer  und  in  einem  Falle  beider 
Femoralarterien  auf , die  zu  Brand  des  Beines  führten.  Zuweilen 
wurden  Lähmungen  und  Krämpfe  beobachtet,  die  mit  einer  embo- 
lischen Verstopfung  eines  größeren  Hirngefäßes  zusammenhingen 
oder  mit  vielfachen  Blutungen  geringeren  Umfanges,  die  so  zahlreich 
nebeneinander  lagen,  daß  sie  die  Wirkung  eines  größeren  Krankheits- 
herdes im  Gehirn  auszuüben  vermochten.  Zuweilen  setzt  Lungen- 
entzündung dem  Leben  ein  Ziel.  Unter  den  wenig  ernsten  Kompli- 
kationen einer  septischen  Endokarditis  sind  auch  Chorea  St.  \ iti 
und  Erythema  nodosum  zu  erwähnen,  die  man  mit  embolischen 
Vorgängen  im  Gehirn  und  in  der  Haut  in  Verbindung  gebracht 
hat/eine  Anschauung,  deren  Beweis  freilich  noch  aussteht. 

Wir  müssen  an  dieser  Stelle  noch  einiger  Vorkommnisse  gedenken,  welche  dem 
Krankheitsbilde  etwas  Absonderliches  verleihen.  Mitunter  stellen  sich  im  Beginn  der 
Krankheit  so  heftiges  Erbrechen  und  hartnäckiger  Durchfall  ein,  daß  man  an  das  Bild 
der  asiatischen  Cholera  erinnert  wird.  Diese  choleri forme  septische  Endo- 
karditis kann  sehr  schnell  unter  zunehmenden  Kollapserscheinungen  töten.  Bei  anderen 
Kranken  treten  ikterische  Erscheinungen  auf.  In  manchen  Fallen  scheint  es  sich 
dabei  um  einen  leichten  Katarrh  des  Ductus  choledochus  gehandelt  zu  haben  welcher 
von  der  Darmschleimhaut  aus  fortgepflanzt  war,  in  anderen  dagegen  hat  man  den  Ikterus 
als  Zeichen  schwerster  Infektion  des  Blutes,  also  als  sogenannten  hamato  hepatogenen 
Ikterus  aufzufassen,  dadurch  entstanden,  daß  sich  rote  Blutkörperchen  infolge  der  All- 
iremeininfektion  innerhalb  der  Blutgefäße  auflösten,  worauf  ihr  freigewordener  Farbstofl 
innerhalb  der  Leberzellen  in  Gallenfarbstoll'  überging.  Werden  nun  aut  einmal  die 
Gallengängn  mit  Gallenfarbstoll'  überschwemmt,  so  kommt  es  leicht  zu  Stockungen  im 
Gallenabfluß,  zu  teilweiser  Aufnahme  von  Galle  in  die  Lympli-  und  dann  in  die  u 
bahnen  und  so  zu  Ikterus.  Es  kann  dadurch  ein  Krankheitsbild  entstehen,  welches  der 
akuten  gelben  Leberatrophie  zum  Verwechseln  ähnlich  sieht. 

Septisch«;  Endokarditis  mit  intermittensä hnlicliem 
Verlauf  gleicht  bei  oberflächlicher  Betrachtung  einer  febris  inter- 
mittens.  Die  Hauptsymptome  sind  Milzvergrößerung  und  8c hätte  1- 
fröste  mit  nachfolgendem  mehrstündigen  Fieber  (vergl.  Hff-*»).  1J®f 
Fieber  endet  nicht  selten  genau  so  wie  bei  Intermittens  mit  Schwein, 
welcher  oft  zum  Auftreten  reichlicher  Milinriabläschon  Veranlassung 
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gibt,  während  die  Schüttelfröste  sich  nicht  selten  immer  zu  derselben 
Zeit  zeigen  und  bald  quotidianen,  bald  tertianen,  bald  quartanen  Typus 
innehalten.  Außerhalb  der  fieberhaften  Zeit  fühlen  sich  die  Kranken 
häufig  annähernd  wohl.  Sie  sehen  meist  außerordentlich  blaß  aus, 
leiden  auch  an  Appetitlosigkeit,  verlangen  aber,  wie  ich  dies  beispiels- 
weise bei  einem  17jährigen  Mädchen  auf  der  v.  Frerichsschev  Klinik 
gesehen  habe,  noch  Wochen  lang  das  Bett  zu  verlassen,  ohne  eine 
Ahnung  davon  zu  haben,  welchen 'gefahrvollen  und  heimtückischen 
Feind  sie  in  ihrem  Herzen  beherbergen.  Die  Untersuchung  des 
Herzens  ergibt  namentlich  häufig  zu  Beginn  der  Krankheit  keinen 
sicheren  Aufschluß.  Entweder  fehlen  überhaupt  Herzveränderungen 
oder  man  beobachtet  leichte  Erweiterung  des  rechten  Herzens  und 
systolische  Geräusche  über  den  Herzostien,  die  man  aber  meist  auf 
die  bestehende  Anämie  beziehen  wird. 

Fig.  t. 


Temperaturkurve  bei  septischei • Endokarditis  mit  intermittensähnlichem  Verlauf  bei 

einem  14jährigen  Mädchen. 

Tödlicher  Ansgang.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Die  Differentialdiagnose  zwischen  Intermittens  und  septischer 
Endokarditis  allein  aus  den  klinischen  Erscheinungen  kann  für  lange 
Zeit  ungelöst  bleiben,  namentlich  wenn  man  es  mit  einer  krypto- 
genetischen Endokarditis  zu  tun  bekommt.  Der  Fall  wird  ver- 
dächtig, wenn  die  Entfieberung,  wie  das  häufig  geschieht,  keine 
vollständige  oder  das  Auftreten  von  Schüttelfrösten  mehr  und  mehr 
unregelmäßig  wird  und  sich  außerdem  Chinin  gegenüber  dem  Fieber 
als  unwirksam  erweist.  Besonders  schwer  ins  Gewicht  fällt  zu  Gunsten 
einer  septischen  Endokarditis  das  Auftreten  der  früher  beschriebenen 
Erscheinungen  von  Pilzembolien,  der  septischen  Exantheme  und  der 
hämorrhagischen  Diathese.  die  bei  Febris  intermittens  kaum  Vor- 
kommen. Eine  sichere  Entscheidung  bringt  die  Untersuchung  des 
Blutes,  die  bei  Febris  intermittens  das  Vorhandensein  von  Malaria- 
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plasmodien  und  bei  septischer  Endokarditis  — wenigstens  häufig  — 
pyogene  Bakterien  im  Blute  ergibt. 

Die  strenge  Intermittens  des  Fiebers  dauert  mitunter  mehrere 
Wochen  an . aber  allmählich  bildet  sich  meist  mehr  und  mehr  kon- 


tinuierliches Fieber  aus  und  namentlich  gegen  das  Lebensende  hin 
pflegt  der  intermittierende  Typus  ganz  und  gar  in  den  typhösen 
überzugehen  und  der  Tod  unter  den  früher  beschriebenen  Er- 
scheinungen ei  nz  utr  et  en . 

Auch  bei  der  septischen  Endokarditis  mit  intermittensähnlichem 
Verlauf  gestaltet  sich  die  Dauer  der  Krankheit  ungemein  ver- 
schieden, und  es  lassen  sich  auch  hier  akute,  subakute  und  chronische 
Erkrankungen  unterscheiden.  In  der  Beobachtung  beispielsweise, 
deren  Temperaturkurve  Fig.  4 wiedergibt,  wurde  erst  am  Beginne 
des  fünften  Monates  dem  Leben  ein  Ziel  gesetzt. 

Wir  müssen  endlich  noch  einer  dritten  Form  von  septischer 
Endokarditis  gedenken,  welche  unter  vorwiegender  Lokal- 
erkrankung ei nzelner  Organe  verläuft,  die  sich  so  sehr  in  den 
Vordergrund  drängt,  daß  darüber  häufig  genug  während  des  Lebens 
der  Ausgangspunkt  des  Leidens  übersehen  wird.  Es  handelt  sich 
dann  meist  um  eine  latente  Endokarditis,  die  am  häufigsten  zu  Pilz- 
embolien in  einzelnen  Eingeweiden  und  zu  entzündlichen  Verände- 
rungen in  diesen  geführt  hat,  die  nun  oft  genug  den  Eindruck 
einer  selbständigen  (primären)  Erkrankung  machen.  Wollte  man  den 
Versuch  wagen,  eine  einigermaßen  erschöpfende  Darstellung  zu 
geben,  so  würde  dieselbe  aus  einer  Reihe  von  Einzelbeobachtungen 
zusammengesetzt  erscheinen.  Wir  wollen  uns  hier  mit  einigen  Bei- 
spielen begnügen. 

So  kann  es  geschehen,  daß  eiterige  Entzündungen  seröser 
Häute  ihre  Entstehung  einer  verboi’gen  gebliebenen  septischen 
Endokarditis  verdanken. 


Vor  einigen  Jahren  wurde  ich  zu  einem  Woinlnindler  nach  t lzen  in  Hannover 
gerufen,  welcher  seit  etwa  14  Tagen  an  einer  linksseitigen  Hy dropleuritis  erkrankt 
war.  Die  Probepunktion  ergab  Pyothorax.  Es  fielen  zwar  die  Blasse  und  das  schwere 
Allgemeinbefinden  des  Mannes  auf,  doch  ließ  sich  dies  auch  aus  der  Länge  und  Natur 
der°Krankheit  verstehen.  Das  Herz  erschien  unverändert.  Professor  König , damals  in 
Göttingen,  führte  auf  meinen  Wunsch  die  Operation  des  Pyothorax  mit  Rippenresektion 
aus.  Danach  bedeutende  Euphorie  und  Abfall  des  Fiebers.  Aber  am  dritten  läge  nach 
der  Operation  schreit  der  Kranke  plötzlich  über  einen  unsäglichen  Schmerz  in  dei 
rechten  Unterbauchgegend  auf  und  erbricht  mehrfach.  Der  Schmerz  dehnt  sich  mein 
und  mehr  über  den  ganzen  Bauch  aus.  Der  Leib  wird  aufgetrieben.  Deutlich  Zeichen 
v0n  Peritonitis.  Tod  nach  36  Stunden.  Bei  der  Sektion  ergibt  sich  septische  Endo- 
karditis der  Aortenklappen  mit  so  unbedeutenden  Auflagerungen,  daß  eine  h unkt  10ns- 
beliinderung  der  Klappen  nicht  voraaszusetzen  war,  daneben  embolische  Peritonitis  und 
zweifellos  auch  embolische  linksseitige  Pleuritis.  Bei  zwei  anderen  Kranken  meiner 
Behandlung  bestand  neben  Pleuritis  noch  embolische  Pneumonie. 

Hannen  hat  eine  Beobachtung  bekannt  gegeben,  welche  unter  dem  Bilde  einet 
Meningitis  ce r e bro- s p in a 1 i s tödlich  verlaufen  war.  Ganz  ähnlich  verhielt  es  sich 
i.pj  einer  52jährigen  Wäscherin,  welche  ich  im  März  1885  auf  der  Züricher  Klinik 
behandelte.  Die  Krau  war  zwei  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  unter  hoch  fieberhaften  Er- 
scheinungen erkrankt . Sic  war  vollkommen  benommen,  delirierte  beständig,  machte  mit 
«len  Armen  und  Händen  häufig  Greifbo wegungen  in  der  Luft  und  bot  so  starke  Nacken- 


steifigkeit dar,  daß  man  sie  um  Hinterkopfe  steif  wie  einen  Stock  emporzurichten  \er- 
inochf-.  Die  Körpertemperatur  schwankte  zwischen  40  0— 42  &"  C.  Harnverhaltung. 
Starke  Albuminurie.  Plötzlicher  Tod  am  folgenden  Tage,  also  a in  vierten  Tage  "i,<' 1 
Beginn  des  Leidens.  Neben  einer  frischen  Endocarditis  septica  der  Aorten-  und  Mitni  - 

*•-> und  Bronchialselileimtiant, 


klappen  und  embolischen  Blutungen  auf  der  Polmonalplcura 
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sowie  emboliselien  keilförmigen  Infarkten  in  Milz  und  Nieren  begegnete  man  vielfachen 
Blutungen  auf  der  Innenfläche  der  Dura  und  auf  der  Pia,  auf  letzterer  namentlich 
reichlich  in  der  Gegend  der  Zentral  Windungen.  Daneben  nicht  unbeträchtlicher  Hydro- 
cephalus  internus.  Es  war  hier  offenbar  das  Leiden  zu, schnell  tötlich  verlaufen,  «als 
daß  es  zur  Bildung  einer  ausgebildeten  Meningitis  hätte  kommen  können. 

Zuweilen  versteckt  sich  septische  Endokarditis  hinter  einer  eiterigen  Perikar- 
ditis oder  Peritonitis.  Auch  sah  ich  bei  einer  Frau  schmerzhafte  multiple  Gelenk- 
schwellungen auftreten,  die  durch  eine  latente  septische  Endokarditis  hervorgerufen 
worden  waren. 

Mitunter  macht  sich  eine  latente  septische  Endokarditis  durch 
eine  Embolie  größerer  Arterien  bemerkbar.  So  habe  ich 
zwei  junge  Mädchen  durch  plötzliche  embolische  Verstopfung  einer 
Femoralarterie  verloren,  an  die  sich  Brand  des  betreffenden  Beines 
angeschlossen  hatte.  Trotzdem  das  Herz  keine  Veränderungen  er- 
kennen ließ,  hatte  ich  dennoch  die  Diagnose  auf  Endocarditis  septica 
gestellt,  weil  sich  namentlich  in  Anbetracht  der  Jugend  der  Kranken 
und  des  scheinbar  selbständigen  Auftretens  der  Embolie  andere 
Ursachen  für  dieselbe,  namentlich  Arteriosklerose  und  Aneurysma, 
ausschließen  ließen.  Auch  stellt  sich  zuweilen  plötzlich  eine  zerebrale 
Hemiplegie  ein,  als  deren  Ursache  sich  bei  der  Sektion  schleichende 
septische  Endokarditis,  Abbröckelung  eines  größeren  Thrombus  und 
Verstopfung  einer  gröberen  Hirnarterie  ergibt.  Ebertli  hat  eine  solche 
Beobachtung  beschrieben.  In  anderen  Fällen  erscheint  aber  nur  eine 
zerebrale  Lähmuug  einzelner  Hirnnerven,  z.  B.  des  Facialis,  was 
meist  mit  zahlreichen  kleineren  Embolien  einzelner  Gehirnabschnitte 
zusammenhängt,  welche  zusammen  dem  Werte  eines  gröberen  Herdes 
gleichkommen. 

Auch  muß  hier  noch  solcher  Krankheitsbilder  gedacht  werden, 
in  welchen  psychische  Störungen  vorwiegen.  So  beschrieb  Sioli 
eine  Beobachtung,  welche  unter  den  Erscheinungen  eines  Delirium 
acutum  tödlich  verlief,  weshalb  der  Kranke  wegen  Geistesstörung 
in  eine  Irrenanstalt  verbracht  worden  war.  Schon  vordem  hat  Westphal 
Ähnliches  bei  einer  Puerpera  gesehen. 

Bei  mehreren  Kranken  diagnostizierte  ich  Nephritis  acuta 
haemor rh agica.  Die  Sektion  erwies  zwar  die  Diagnose  als  richtig, 
entgangen  war  mir  aber,  daß  die  Nierenerkrankung  mit  einer 
latenten  septischen  Endokarditis  zusammenhing. 

Es  wurde  bereits  an  einer  früheren  Stelle  hervorgehoben,  daß 
septische  Endokarditis,  wenn  sie  mit  Genesung  geendet  hat,  leicht 
in  späterer  Zeit  wiederkehrt,  und  daß  man  dann  von  einer  Endo- 
carditis septica  recurrens  zu  sprechen  pflegt.  Infektionskrank- 
heiten bedingen  wohl  am  häufigsten  eine  erneute  Erkrankung,  aber 
es  lassen  sich  mitunter  gar  keine  besonderen  Ursachen  für  den  neuen 
Anfall  nachweisen.  Offenbar  können  Bakterienherde  lange  Zeit  in 
dem  Gewebe  des  Endokardes  untätig  liegen  bleiben,  um  dann  durch 
"^welche  Schädlichkeiten,  wohl  auch  durch  Verletzungen  und 
Erkältungen  zu  erneuter  Tätigkeit  veranlaßt  zu  werden.  In  anderen 
' allen  freilich  wird  man  an  eine  erneute  Infektion  des  Endokardes 
zu  denken  haben,  der  ein  vordem  bereits  durch  eine  vorhergegangene 
Entzündung  verändertes  Gewebe  des  Endokardes  besonders  leicht 
zugänglich  ist.  Die  letztere  Art  der  Neuerkrankung  wird  man  selbst- 
verständlich jedenfalls  dann  voraussefzen,  wenn  die  baktei'iologische 
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Untersuchung  des  Blutes  bei  der  wiederholten  Erkrankung  andere 
Bakterien  als  hei  der  vorausgegangenen  ergibt. 

Die  Endocarditis  septica  recurrens  kann  wieder  alle  klinischen 
Bilder  darbieten,  wie  wir  sie  bisher  kennen  gelernt  haben,  und  auch 
ihre  Gefahren  und  Ausgänge  bleiben  die  bisher  beschriebenen.  Oft 
bekommt  man  es  mit  einem  von  der  vorausgegangenen  Endokarditis 
herrührenden  Herzklappenfehler  zu  tun,  an  dem  sich  bei  der  er- 
neuten Erkrankung  nichts  ändert,  außer  daß  der  Kranke  fiebert. 
Man  halte  daran  fest,  daß  scheinbar  unerklärliches,  zuweilen  Monate 
lang  anhaltendes  Fieber  bei  einem  Herzklappenkranken  häufig  mit 
einer  Endocarditis  recurrens  zusammenhängt.  Mitunter  wird  die 
Diagnose  dadurch  erleichtert,  daß  sich  im  \ erlaufe  der  Beobachtung 
die  physikalischen  Erscheinungen  am  Herzen  ändern.  So  habe  ich 
einen  Mann  mit  Aortenklappeninsuffizienz  behandelt,  bei  dem  sich 
binnen  acht  Tagen  die  Zeichen  einer -Aortenstenose  ausbildeten,  dann 
während  einer  Nacht  ein  präsystolisches  Geräusch  über  der  Herz- 
spitze und  am  nächsten  Tage  noch  ein  systolisches  Geräusch  auftrat. 
Als  der  Kranke  einige  Tage  später  zugrunde  gegangen  war,  fand 
man  auf  den  Aortenklappen  bedeutende  thrombotische  Auflagerungen. 
Von  der  einen  Aortenklappe  aus  waren  die  Auflagerungen  gegen 
ein  Segel  der  Mitralklappe  vorgedrungen  und  hatten  dadurch  offenbar, 
ohne  daß  das  Gewebe  der  Mitralklappe  selbst  an  der  Entzündung 
beteiligt  war,  zuerst  eine  Verengerung  des  Mitralklappenostiums 
hervorgerufen  und  späterhin  auch  noch  die  Entfaltung  der  Mitial- 
segel  behindert.  Es  hätte  aber  das  Gleiche  auch  geschehen  können, 
wenn  die  Mitralis  selbst  neben  den  Aortenklappen  entzündlich  er- 
krankt gewesen  wäre. 


IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  einer  septischen  Endokarditis 
begegnet  häufig  großen  Schwierigkeiten.  Besonders  groß  ist  die 
Gefahr,  die  Krankheit  mit  Abdominaltyphus,  hebris  mter- 
mittens  und  Miliartuberkulose,  sowie  mit  entzündlichen 
Erkrankungen  einzelner  Organe,  z.  B.  mit  Pleuritis,  Meningitis 
und  ähnl.,  zu  verwechseln.  In  einer  sehr  bevorzugten  Stellung  be- 
findet sich  derjenige  Arzt,  welcher  die  bakteriologischen  Unter- 
suchungsmethoden beherrscht,  denn  oft  gelingt  es  zu  Lebzeiten  des 
Kranken,  pyogene  Spaltpilze  aus  dem  Blute  zu  gewinnen  und  damit 
wenigstens  das  Bestehen  einer  septischen  Allgemeininfektion  test- 
zustellen. In  der  Regel  wird  man  die  im  Blute  nachgewiesenen 
Bakterien  auch  auf  dem  entzündeten  Endokard  antreffen,  aber  nicht 
ohne  Ausnahme,  denn  ich  selbst  machte,  wie  bereits  erwähnt,  bei 
einem  Kranken  die  Erfahrung,  daß  sich  aus  dem  Blute  nur  . tapln- 
lococcus  pyogenes  gewinnen  ließ,  während  auf  dem  Endokard  auch 

noch  Gonokokken  vorhanden  waren.  v , 

Bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  septischer  i'-m o- 
karditis  und  Abdominaltyphus  spielt  zunächst  die  U idal scliy 
Blutserumrea kt ion  eine  große  Rolle,  deren  \ orhandensein  mit 
Sicherheit  für  Abdominaltyphus  spräche,  wenn  der  Kranke  trimer 
nodi  keinen  T\  plins  Überstunden  hat.  Freilich  hat  man  auf  ihr  An  - 
treten erst  in  der  zweiten  Krankheitswoche  mit  einiger  Kiclierhei 
zu  rechnen  und  in  manchen  Fällen  stellt  sie  sich  noch  spnier  ein. 
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Außerdem  suche  man  aus  dem  Blute  von  Roseolen,  aus  dem  Stuhl, 
vielleicht  auch  aus  dem  Harn  Typhusbazillen  zu  gewinnen.  Sehr 
wichtig  ist  das  Auftreten  embo  lisch  er  Veränderungen  und 
Blutungen,  die  bei  Abdominaltyphus  kaum  Vorkommen.  Litten  hat 
namentlich  die  große  Bedeutung  von  Netzhautblutungen  hervor- 
gehoben, doch  ist  solchen  Leber  auch  in  seltenen  Fällen  von  Abdo- 
minaltyphus begegnet.  Selbstverständlich  wird  man  täglich  sorgfältig 
das  Herz  untersuchen  und  auf  das  Auftreten  von  lauter  und  lauter 
werdenden  systolischen,  namentlich  auf  ein  solches  von  diastolischen 
Herzgeräuschen  achten,  die  sich  nur  durch  eine  Endokarditis  würden 
erklären  lassen.  Ist  der  Puls  im  Vergleich  zur  Höhe  des  Fiebers  ver- 
langsamt, so  spricht  dies  mehr  für  Abdominaltyphus,  obschon  auch 
bei  septischer  Endokarditis  Pulsverlangsamung  hie  und  da  beob- 
achtet worden  ist. 

Wesentlich  leichter  gestaltet  sich  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Febris  intermittens  und  septischer  Endokarditis, 
denn  einmal  finden  sich  bei  Febris  intermittens  Malariaplasmodien 
im  Blute  und  außerdem  ist  Chinin  ein  fast  unfehlbares  Mittel  gegen 
diese  Krankheit. 

Für  die  Differentialdiagnose  zwischen  Miliartuber- 
kulose und  Endocarditis  septica  ist  es  wichtig,  ob  sich 
in  einem  Organe  tuberkulöse  Herde  als  wahrscheinlicher  Aus- 
gangspunkt für  eine  tuberkulöse  Allgemeininfektion  nach  weisen 
lassen,  und  ob  es  vielleicht  gelingt,  Tuberkelbazillen  im  Blute 
oder  im  Milzsaft  zu  entdecken,  falls  man  sich  zu  einer  Punktion 
der  Milz  des  Lebenden  entschließen  sollte.  Auch  die  Untersuchung 
des  Augenhintergrundes  kann  wertvoll  sein,  denn  Miliartuberkulose 
würde  dann  sicher  vorliegen,  wenn  sich  Miliartuberkel  in  der 
Chorioidea  nackweisen  ließen.  Litten  betont,  daß  jRothsche  Flecken 
niemals  bei  Miliartuberkulose  vorkämen. 

Leider  bleiben  noch  immer  Beobachtungen  genug  übrig , in 
welchen  alle  unsere  diagnostischen  Mühen  vergebens  sind  und  man 
zur  Erkenntnis  von  der  Richtigkeit  des  alten  Spruches  kommt: 
errare  humanum  est. 

Y.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  jeder  septischen  Endo- 
karditis ernst.  Auch  die  leichtesten  und  scheinbar  gutartigsten  Er- 
krankungen nehmen  nicht  allzu  selten  plötzlich  eine  sehr  ernste  Wen- 
dung und  raffen  den  Kranken  mehr  oder  minder  schnell  dahin.  Im 
allgemeinen  gilt  die  prognostische  Regel,  daß  auf  Genesung  um  so 
weniger  zu  rechnen  ist,  je  mehr  sich  Zeichen  schwerer  septi- 
scher Allgemeininfektion  bemerkbar  gemacht  haben.  In  solchen 
Fällen  gilt  die  Erhaltung  des  Lebens  als  eine  sehr  seltene  Ausnahme. 

Erfahrungsgemäß  kommt  einzelnen  Symptomen  eine  beson- 
ders schlechte  prognostische  Bedeutung  zu.  So  sind  meist  Kranke  mit 
Panophth almitis  unrettbar  verlofen  und  das  Gleiche  gilt  für  embo- 
lischen  Brand  des  Beines,  für  Meningitis  und  Peritonitis. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  hängt  die  Vorhersage  von  den 
Ursachen  der  Endokarditis  ab,  indem  beispielsweise  Entzün- 
dungen des  Endokardes  nach  akutem  Gelenkrheumatismus  in  der 
Mehrzahl  der  Erkrankungen  mit  Genesung  enden,  während  solche 
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nach  Puerperalsepsis  meist  und  sehr  häufig  auch  die  kryptogeneti- 
schen Formen  tödlich  ablaufen.  h 

Aber  auch  dann,  wenn  ein  Kranker  den  Gefahren  einer  Endo- 
carditis  septica  zunächst  entronnen  ist,  ist  die  Vorhersage  für  ihn 
noch  keineswegs  eine  günstige  geworden,  denn  einmal  behält  er 
meist  Zeit  des  Lebens  einen  Herzklappenfehler  zurück,  der  sein 
Leben  bedroht,  und  außerdem  schwebt  über  ihm  ohne  Unterbruch  die 
Gefahr,  daß  die  Endokarditis  wiederkehrt  und  daß  nun  vielleicht 
eine  Endocarditis  septica  recurrens  zur  Todesursache  wird. 

Kranke,  welche  Infektionskrankheiten  überstanden  haben, 
namentlich  solche,  die  erfahrungsgemäß  häufig  zu  septischer  Endo- 
karditis führen,  sollte  man  immer  wieder  von  Zeit  zu  Zeit  sorgfältig 
untersuchen,  denn  namentlich  bei  akutem  Gelenkrheumatismus  und 
Scharlach,  aber  auch  nach  anderen  Infektionskrankheiten,  habe  ich 
mehrfach  gesehen,  daß  die  Kranken  zunächst  vollständig  genasen  und 
scheinbar  geheilt  das  Krankenhaus  verließen,  und  daß  sich  dann  erst 
im  \ erlauf  einiger  Wochen,  selbst  Monate  ein  Herzklappenfehler  bei 
ihnen  entwickelt  hatte,  der  offenbar  von  einer  latenten  und  sehr 
langsam  und  mild  verlaufenden  Endokarditis  herzuleiten  war. 

\ I.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  einer  septischen  Endokarditis 
wird  man  sich  zunächst  nach  einer  spezifischen  Therapie  Um- 
sehen. In  der  Tat  hat  man  gehofft,  eine  solche  in  den  Heilsera 
gefunden  zu  haben.  Will  man  Heilserum  benutzen,  so  muß  man 
zunächst  durch  bakteriologische  Blutuntersuchung  festgestellt  haben, 
welche  Bakterienart  im  Blute  kreist  und  sich  wahrscheinlich  auf 
dem  entzündeten  Endokard  festgesetzt  hat.  da  jede  Bakterienart 
auch  nur  durch  ein  ihr  eigentümliches  Heilserum  zu  bekämpfen  ist. 
Man  erkennt  nun  sofort,  welch  eng  umgrenzter  Wirkungskreis  den 
Heilseris  gesteckt  ist,  denn  unter  den  hei  septischer  Endokarditis 
in  Betracht  kommenden  Bakterienarten  hat  man  bis  jetzt  nur  ein 
gegen  den  Streptococcus  pyogenes  wirksames  Heilserum,  das  Anti- 
streptokokkenheilserum, gewonnen,  und  es  käme  demnach  fürs 
erste  eine  Heilserumtherapie  nur  dann  in  Frage,  wenn  es  sich  um 
eine  Streptokokkenendokarditis  handelt  Die  Berichte  über  den  Erfolg 
subkutaner  Einspritzungen  von  Antistreptokokkenheilserum  bei  Endo- 
carditis streptococcica  lauten  sehr  verschieden;  während  Sainsbnry, 
l'earse,  Moritz  und  Clarke  über  gute  Erfolge  berichten,  wandten 
Weshboum,  Fo.r  Lumitte,  Abrain  und  Rogers  das  Serum  bei  ihren 
Kranken  vergeblich  an.  Meine  eigenen  Erfahrungen  sind  leider 
ebenfalls  wenig  ermutigend.  Alle  meine  mit  Antistreptokokkenserum 
behandelten  Kranken  gingen  zugrunde  bis  auf  einen  und  bei  sämt- 
lichen trat  nach  Serumeinspritzungen  keine  Veränderung  des  Krank- 
heitshildes ein,  trotzdem  die  Einspritzungen  längere  Zeit  fortgesetzt 
wurden. 

Es  liegt  nun  nahe,  den  Versuch  zu  machen,  mit  Dosin  fi- 
zientien  die  Bakterien  im  Blute  und  auf  dem  Endokard  abzu- 
töten, allein  von  vornherein  sind  derartige  Bemühungen  wenig 
aussichtsvoll,  weil  alle  Desinßzientien  für  den  menschlichen  Körper 
starke  Gifte  sind  und  daher  niemals  in  so  großer  Menge  ein  gef  iihrt 
werden  dürfen , daß  von  ihnen  eine  bakterientötende  V irkung  zu 
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erwarten  wäre.  Kein  Wunder,  daß  die  Erfolge  der  innerlichen  Dar- 
reichung von  Acidum  carbolicum,  Acidum  salicylicum.  Natrium  sali  - 
cylicum,  Salolum,  Hydrargyrum  bichloratum,  Chininum  hydrochlo- 
ricum  u.  a.  gleich  Null  sind.  In  jüngster  Zeit  sind  wiederholentlich 
mit  dem  von  Credi  als  Desinßziens  empfohlenen  Collargol , einem 
colloidalen  Silbersalz.  Versuche  gemacht  worden,  angeblich  mit  gutem 
Erfolg  (Wenckebach,  Klotz).  Klotz  beispielsweise  sah  eine  27jährige 
Frau  genesen,  der  Collargol lösung  in  die  Venen  eingespritzt  wurde. 
Bei  zwei  meiner  Kranken  blieb  Collargol  ohne  Wirkung. 

Bei  einer  Krankheit,  gegen  welche  man  spezifische  Mittel  bis 
jetzt  nicht  kennt,  wird  man  sich  erst  recht  darnach  Umsehen,  ob 
es  vielleicht  Vorbeugungsmittel  gibt.  Allein  auch  die  Prophylaxis 
kennt  gegenüber  der  septischen  Endokarditis  kein  Mittel,  und  wenn 
man  einige  Zeit  gemeint  hat,  daß  die  Anwendung  von  Salizylprä- 
paraten  bei  akutem  Gelenkrheumatismus  das  Auftreten  einer  Endo- 
karditis hemme,  so  hat  sich  das  späterhin,  als  die  Erfahrungen 
zahlreicher  wurden,  als  großer  Irrtum  herausgestellt. 

Somit  ergibt  sich  der  Schluß,  die  septische  Endokarditis 
ist  diätetisch-physikalisch  zu  behandeln  und  nebenher 
tritt  eine  symptomatische  Behandlung  ein,  wenn  ernste  Er- 
eignisse dem  Kranken  hochgradige  Beschwerden  machen 
oder  das  Leben  bedrohen. 

Gehen  wir  zunächst  auf  die  physikalisch-diätetische  Be- 
handlung der  septischen  Endokarditis  ein.  so  muß  der  Kranke 
unter  allen  Umständen  andauernd  Bettruhe  beobachten,  auch  dann, 
wenn  seine  Körperwärme  gar  nicht  oder  nur  wenig  erhöht  ist  und 
er  sich  von  Beschwerden  frei  fühlt.  Wird  diese  Vorschrift  vernach- 
lässigt, so  entsteht  die  Gefahr,  daß  die  Endokarditis  eine  ernstere 
Wendung  nimmt,  und  daß  es  leicht  zu  Abbröckelungen  von  endo- 
karditischen  Auflagerungen  und  zu  Embolien  kommt.  Harn-  und 
Stuhlentleerung  sollen  im  Bett  und  in  liegender  Stellung  vor- 
genommen werden,  da  plötzliches  Aufrichten  und  Pressen  dabei 
ebenfalls  leicht  Embolien  nach  sich  ziehen  können  und  bei  Kranken 
mit  Herzmuskelschwäche  infolge  von  Hirnanämie  tiefe,  selbst  tödliche 
Ohnmächten  und  sogar  Herzlähmung  drohen.  DieNahrung  muß  leicht 
verdaulich  und  kräftig  sein,  namentlich  ist  der  Genuß  von  aufge- 
kochter Milch  zu  empfehlen,  die  der  Kranke  am  besten  von  Zeit  zu 
Zeit  in  kleinen  Schlucken  zu  sich  nimmt,  um  nicht  den  Magen  mit 
zu  großen  Mengen  auf  einmal  zu  überladen  und  um  das  in  kleineren 
Mengen  Genossene  leichter  und  vollkommener  zu  verdauen.  Heiße 
Speisen  sind  zu  meiden . da  sie  die  Herzbewegung  beschleunigen. 
Meiches  und  aus  gleichem  Grunde  gilt  für  alle  das  Herz  erregenden 
Nahrungsmittel,  beispielsweise  für  starken  Kaffee  und  starken  Tee. 
" aci  Fleisch  werden  fiebernde  Kranke  überhaupt  kaum  Verlangen 
lagen.  Jedenfalls  ist  der  Fleischgenuß  zu  beschränken.  Auch  wird  man 
nur  leicht  verdauliche  Fleischarten,  wie  Kalbfleisch  oder  das  Fleisch 
junger  Tauben  und  Hühner,  gestatten.  Oft  empfiehlt  sich  die  Dar- 
reichung von  Beef-tea,  Puro  oder  Fleischsaft.  Bei  Neigung  zu  Stuhl- 
verstopfung lasse  man  mittags  etwas  abgekochtes  Obst  reichen, 
namentlich  Apfelbrei  oder  Backpflaumen.  Mit  dem  Gebrauch  von 
voholika  rate  ich  außerordentlich  zurückhaltend  zu  sein.  Alkohol 
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ist  fraglos  ein  starkes  Herz-  und  Nervengift  und  daher  lasse  man 
im  allgemeinen  seinen  Genuß  vermeiden.  Nur  dann  besinne  man  sich 
keinen  Augenblick,  ihn  selbst  in  großen  Gaben  zu  reichen,  wenn  es 
sich  um  eine  vorübergehende  Bekämpfung  von  Schwächezuständen  des 
Herzens  und  der  Nerven,  also  um  die  anfänglich  belebende  Wirkung 
des  Alkohols  handelt,  und  mache  dann  auch  von  starken  Alkoholicis 
(Portwein,  Cognac,  Champagner,  Glühwein)  Gebrauch.  Die  Anwen- 
dung von  großen  Mengen  und  starken  Alkoholicis  über  lange  Zeit, 
wie  sie  namentlich  noch  immer  bei  manchen  Geburtshelfern  beliebt 
zu  sein  scheint,  halte  ich  für  ein  sehr  bedenkliches  Heilverfahren. 
Da  die  Kranken  meist  über  Durst  klagen,  so  reiche  man  ihnen 
Limonaden  von  Zitronen-  oder  Himbeersaft,  und  bei  solchen  Kranken, 
die  von  ihrem  Arzte  durchaus  verlangen,  daß  er  ihnen  Arzneien 
verschreibe,  gebe  man  als  solche  Säuren,  z.  B.: 

Ep.  Solutionis  acidi  Hydrochlorid  diluti  5'0 : 180 
Sirupi  Itubi  Idaei  20'  O 

31.  1).  S.  2stilndlicli  Jo  cm 3 (1  Esslöffel)  zu  nehmen. 

oder: 

Ep.  Solutionis  acidi  phosphorici  5‘0 : 180 
Sirupi  simplicis  20' O 
31.  1).  S.  2stündlich  15  cm3  zu  nehmen. 


Allen  Kranken  mit  septischer  Endokarditis  ist  der  dauernde 
Gebrauch  einer  Eisblase  auf  die  Herzgegend  anzuraten,  denn 
die  Kälte  verlangsamt  und  kräftigt  die  Herzbewegung  und  übt  ent- 
zündungswidrige (antiphlogistische)  Eigenschaften  dadurch  aus,  daß 
Spaltpilze  bei  niedriger  Temperatur  nicht  gedeihen  und  sich  außer- 
dem unter  dem  Kälteeinfluß  die  im  Entzündungsgebiet  erweiterten 
Blutgefäße  zusammenziehen.  Ob  freilich  von  diesen  antiphlogistischen 
Eigenschaften  der  Kälte  viel  auf  das  in  der  Tiefe  des  Brustkorbes  ge- 
legene Endokard  zu  erwarten  steht,  ist  selbstverständlich  zweifelhaft. 

Als  Eisblase  benutzt  man  am  besten  einen  gut  schließenden  Gummibeutel  oder 
bei  armen  Kranken  die  Harnblase  eines  Tieres  (Schwein,  Kalb),  welche  man  mit  nicht 
zu  groben  und  nicht  zu  spitzigen  Eisstückchen  füllt  und  niemals  unmittelbar  auf  die 
Haut  legt,  sondern  durch  eine  Leinwandunterlage  von  ihr  trennt.  Auch  darf  die  Lis- 
fnllung  nicht  zu  schwer  sein.  Besondere  Aufmerksamkeit  hat  man  darauf  zu  richten, 
daß  die  Eisblase  genügend  oft  gelullt  wird,  denn  ist  das  Eis  zerschmolzen  und  das 
gebildete  Wasser  durch  den  Körper  erwärmt,  so  hat  man  unbewußt  Wärme  statt  Kälte 
angewandt,  und  Wärme  pflegt  das  Herz  schlecht  zu  vertragen.  Ist  kein  Eis  zur  Hand, 
so  mache  man  Überschläge  mit  kaltem  Wasser,  doch  muß  man  diese  genügend 
oft  wechseln. 


Mit  der  im  vorhergehenden  geschilderten  diätetisch-physikali- 
schen Behandlung  der  septischen  Endokarditis  kommt  man  in  vielen 
Fällen  vollkommen  aus  oder  gelangt  zum  mindesten  ebenso  weit  als 
jene  Arzte,  die  ihre  Kranken  mit  Arzneien  überschütten,  man  darf 
wohl  auch  sagen  quälen.  Immerhin  stellen  sich  nicht  selten  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  Erscheinungen  ein,  die  eine  symptomatische 
Behandlung  erheischen.  Es  würde  zu  weit  führen,  wenn  wir  alle 
Möglichkeiten  erschöpfen  wollten,  und  mag  es  daher  bei  einigen 
Andeutungen  sein  Bewenden  haben,  die  den  häufigsten  Vorkomm- 
nissen Rechnung  zu  tragen  suchen. 

Oft  wird  man  zu  Herztonica  greifen  müssen,  wenn  die  Herz- 
bewegung zu  beschleunigt  und  schwach  ist.  Man  mache  hipr  gleich 
von  dem  zuverlässigsten  Herzmittel,  den  Folin  Digitalis.  Gebrnuch. 
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Ich  verordne  diese  fast  ausschließlich  in  Pulverform  und  verbinde 
sie  meist  mit  Diuretin  (Theobromino-Xatrium  salicylicum),  da  unter 
den  erwähnten  Umständen  die  Harnausscheidung  vermindert  zu  sein 
pflegt : 

ßp.  Foliorum  lHgitalis  pidveratorum  O'l 
Diuretini  l’O 
Sacchari  0‘5 
31.  f.  p.  d.  t.  d.  Nr.  N 
S.  3mal  täglich  1 Pulver  zu  nehmen. 

Sind  30  Pulver  verbraucht  und  bedarf  das  Hei’z  einer  längeren 
Anregung  und  Regulierung,  so  lasse  ich  meist  Coffein o-Xatrium 
salicylicum  oder  Tinctura  Strophanti  folgen  : 

Ep.  Coffeino-Natrii  salicylici  l’O 
Sacchari  0‘5 
31.  f.  p.  d.  t.  d.  Nr.  X 
S.  3m al  täglich  1 Pulver  zu  nehmen. 

Oder: 

ßp.  Tincturae  Valerianae  aetherea, 

Tinctura e Strophanti  äTi  10’  0 
31.  I).  S.  3m  al  täglich  20  Tropfen 
auf  Zucker  zu  nehmen. 


Bei  anhaltend  hohem  Fieber,  welches  dauernd  40°  C.  über- 
steigt, wird  man  sich  mitunter  veranlaßt  sehen,  von  Antifebrilia 
(Antipy  retica)  Gebrauch  zu  machen.  Unter  den  zahlreichen  Mitteln, 
die  in  neuester  Zeit  auf  den  Markt  gebracht  worden  sind . wende 
ich  meist  Pyramidon  (Dimethylamidoantipyrin),  Phenacetin  (p-acet- 
amidophenetol)  oder  Laktophenin  (p-lacty)phenetidin)  an,  weil  gerade 
diese  sehr  sicher  und  ohne  unangenehme  Nebenerscheinungen  wirken: 


ßp.  Pyramidoni, 

Sacchari  <Tü  O’S 
31.  f.  p.  d.  t.  d.  Nr.  X 
S.  1 Pulver  zu  nehmen. 


oder 


ßp.  Phenacetini  l’O 
Sacchari  0’5 
31.  f.  p.  d.  t.  p.  Nr.  X 
S.  1 Pulver  zu  nehmen. 


Oder : 


Ep.  Lactophenini , 

Sacchari  ää  0’3 
31.  f.  p.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  1 Pulver  zu  nehmen. 


Nicht  selten  muß  man  zu  Exzitantien  Zuflucht  nehmen. 
Außer  Alkoholicis  kommen  namentlich  Tinctura  Valerianae  aetherea 
(3mal  täglich  25  Tropfen),  Aether  (1 — ßstündlich  5 — 10  Tropfen)  und 
Oleum  camphoratum  (1 — 4stündlich  1 Pravaz  sehe  Spritze  subkutan) 
in  Verwendung. 

Chirurgische  Eingriffe  werden  mitunter  bei  eitriger  Pleu- 
ritis, Perikarditis  oder  Arthritis  nötig. 

Ist  eine  septische  Endokarditis  in  Genesung  übergegangen,  so 
würde  es  für  den  Kranken  von  unschätzbarem  Gewinn  sein  , wenn 
man  die  zurückbleibenden  Verdickungen  des  Endokardes  zum  Ver- 
schwinden und  damit  die  aus  ihnen  hervorgehenden  Herzklappen- 
fehler zur  Heilung  bringen  könnte.  Empfohlen  sind  zwar  verschie- 
dene Mittel,  aber  ein  vorurteilsfreier  Arzt  wird  sich  der  Einsicht 
nicht  verschließen,  daß  sie  ohne  Wirkung  sind.  Man  hat  zunächst 
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von  Jodpräparaten  Gebrauch  gemacht  und  Jodkalium  oder  Jod- 
natrium (5'0  : 200,  3mal  täglich  lö  cm*)  verordnet  oder  auch  Bepinse- 
1 ungen  der  Herzgegend  mit  Tinctura  jodi  oder  Einreibungen  mit 
Unguentum  Kalii  jodati  versucht.  Wili  man  Jodkuren  vornehmen, 
so  sei  man  jedenfalls  sehr  vorsichtig,  da  sie  von  Herzkranken  oft 
sehr  schlecht  vertragen  werden.  Auch  von  Quecksilberpräparaten 
innerlich  und  äußerlich  hat  man  eine  Zeit  lang  resorbierende  und 
heilende  V irkungen  erhofft,  aber  vergeblich.  Englische  Arzte  sagen 
dem  Ammonium  chloratum  (5'0  : 200  — 2stündlich  15 cm2 3)  heilende 
V irkungen  nach.  Gerhardt  erzielte  mehrfach  erhebliche  Besserungen 
durch  Einatmungen  von  Natrium  carbonicum  (1‘0 — 1*5  : 100), 
welche  er  2 — 4male  am  Tage  eine  Viertelstunde  lang  vornehmen  ließ. 
Johnson  und  Caton  empfahlen  wiederholte  Ableitungen  mit  Em- 
plastrum  Cantharidis,  welches  gerade  über  die  erkrankten  Herz- 
ostien  aufgelegt  werden  sollte.  Zu  Entziehungskuren  wird  man 
sich  heutzutage  wohl  kaum  mehr  entschließen.  Beneke  hat  wohl 
zuerst  nachzuweisen  versucht,  daß  Solbäder  eine  Heilung  herbei- 
führen können,  und  gegenwärtig  sieht  man  Herzklappenkranke  in 
großer  Zahl  in  Solbäder  eilen,  um  dort  Genesung  zu  finden.  Beson- 
deren Wert  pflegt  man  auf  den  Gebrauch  von  kohlensäurehaltigen 
Solbädern  zu  legen  und  namentlich  hat  Nauheim  in  Hessen-Darm- 
stadt eine  gewisse  Berühmtheit  erlangt.  In  solchen  Solbädern,  die 
der  Kohlensäure  entbehren,  hat  man  sich  durch  künstliche  Einleitung 
von  Kohlensäure  in  das  Badewasser  zu  helfen  gesucht,  und  es  hat 
dazu  Keller  in  Rheinfelden  einen  vortrefflichen  Apparat  angegeben. 
Will  man  kohlensäurehaltige  Solbäder  zu  Hause  gebrauchen  lassen, 
so  kann  man  sich  zur  Entwicklung  der  Kohlensäure  der  Präparate 
des  Apothekers  Sandow  in  Hamburg  bedienen,  doch  ist  man  an 
diese  keineswegs  gebunden , da  es  sehr  verschiedene  und  zum  Teil 
sehr  einfache  Methoden  der  Kohlensäureentwicklung  gibt. 

Heilungen  eines  Herzklappenfehlers  durch  den  Gebrauch  von 
Solbädern  halte  ich  nach  meinen  Erfahrungen  für  etwas  außer- 
ordentlich seltenes.  Ich  habe  dies  unter  einer  großen  Zahl  von  Kranken 
nur  ein  einzigesmal  bei  einem  Manne  gesehen , den  ich  mit  einer 
ausgebildeten  Mitralklappeninsuffizienz  nach  Nauheim  geschickt  hatte, 
und  der  nach  der  zweitmaligen  Kur  sein  Herzgeräusch  so  vollkommen 
verloren  hatte,  daß  er  anstandslos  in  eine  Lebensversicherungsgesell- 
schaft  aufgenommen  wurde.  Freilich  ereilte  ihn  nach  wenigen  Jahren 
eine  Endocarditis  recurrens,  der  er  nach  einigen  Monaten  erlag. 
Man  tut  demnach  gut,  auch  auf  die  Erfolge  der  Solbäder  seine  Hoff- 
nungen nicht  zu  hoch  zu  spannen.  Fast  ausnahmslos  behält  der  Kranke 
nach  einer  Endocarditis  septica  einen  Herzklappenfehler  zurück, 
dem  für  allezeit  die  sorgfältigste  Aufmerksamkeit  zu  schenken  ist. 


2.  Fibröse  Endokarditis.  Endocarditis  fibrosa. 


I.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen 
rangen  einer  fibrösen  Endokarditis  führen  zu  sehnon- 
knorpelnrtigen  Verdickungen  des  Endokardes  von  undun 
Beschaffenheit  und  grauer  oder  gelblicher  Farbe.  Wegen  d 
Verdichtung  und  Härte  des  entzündeten  Gewebes  hat 
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fibrösen  Endokarditis  auch  den  Namen  der  sklerosierenden  Endo- 
karditis beige] egt.  Betrifft  die  Entzündung  den  Klappenapparat, 
so  müssen  dadurch  begreiflicherweise  Beweglichkeit  und  Funktion 
der  Klappen  notleiden.  Diese  Störungen  nehmen  zu,  wenn  es  nicht 
bei  einfach  hyperplastischen  Veränderungen  bleibt,  sondern  Ver- 
kalkungen und  selbst  Verknöcherungen  hinzukommen.  Auch  werden 
Funktionsbehinderungen  der  Klappen  noch  dadurch  begünstigt,  daß 
das  entzündete  Gewebe  außerordentlich  große  Neigung  zur 
Schrumpfung  verrät,  weshalb  Virchow  den  Namen  Endocarditis 
retrahens  vorgeschlagen  hat.  Von  geringerer  Bedeutung  ist  es, 
wenn  an  den  erkrankten  Stellen  Verfettung  eintritt,  welche  zuweilen 
in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Atherom  der  Arterien  zum  Durchbruch 
des  Fettbreies  in  die  Herzhöhlen  führt. 

Besteht  eine  Endocarditis  fibrosa  an  den  Semilunarklappen, 
so  ragen  diese  häufig  als  starre  und  fast  unbewegliche  Septa  in  das 
Arterienostium  hinein.  Bei  der  Systole  des  Herzens  bieten  sie  dem 
Blutstrome  großen  Widerstand,  weil  sie  sich  von  demselben  nur 
wenig  oder  gar  nicht  zur  Seite  drängen  lassen  und  führen  dadurch 
zu  einer  Verengerung  (Stenose)  der  arteriellen  Herzostien.  Da  aber 
auch  meist  die  Entfaltbarkeit  der  verdickten  Klappen  geschädigt 
ist,  so  wird  bei  der  Diastole  des  Ventrikels  durch  den  zwischen 
ihren  freien  Rändern  klaffenden  Spalt  die  Möglichkeit  gegeben, 
daß  Blut  aus  den  Arterien  teilweise  in  die  Ventrikelhöhle  zurück- 
strömt, mit  anderen  Worten,  es  hat  die  fibröse  Endokarditis  auch 
zu  Schlußunfähigkeit  (Insuffizienz)  der  Klappen  geführt.  Klinisch 
freilich  wiegt  meist  die  eine  oder  die  andere  Form  des  Klappen- 
fehlers vor,  so  daß  sich  die  klinischen  Erscheinungen  nicht  immer 
mit  den  anatomischen  Veränderungen  decken.  In  nicht  seltenen  Fällen 
finden  V e rwach su ngen  zwischen  zwei  oder  allen  drei  Semilunar- 
klappen statt.  Die  trennende  Scheidewand  zwischen  ihnen  schwindet  und 
die  Sinus  Valsalvae  schmelzen  ziueinem  gemeinsamen  Raum  zusammen. 
Gerade  diese  Veränderungen  pflegen  mit  hochgradiger  Stenose  des 
betreffenden  Ostiums  verbunden  zu  sein.  Auch  Verwachsungen 
zwischen  Klappen  und  Arterienwand  werden  hier  und  da  beobachtet. 

An  den  Zipfelklappen  werden  die  Störungen  dadurch  besonders 
hochgradig,  daß  Verdickungen  und  Schrumpfungen  nicht  auf  das 
Klappengewebe  beschränkt  bleiben,  sondern  häufig  auch  auf  die 
Sehnenfäden  übergreifen.  Diese  wandeln  sich  in  kurze,  derbe  und 
dicke  Stränge  um.  Auch  an  den  zugehörigen  Papillarmuskeln  kommen 
Schrumpfungen  und  Veränderungen  vor,  welche  auf  fibröse  myokar- 
ditische  Prozesse  zurückzuführen  sind.  Hierbei  werden  die  Päpillar- 
muskeln  in  kurze,  plumpe,  zum  Teil  bindegewebige  Säulen  urage- 
wandelt.  Die  Verengerung  der  venösen  Herzostien  kann  infolge  von 
Verdickung  und  Schrumpfung  des  Zipfelklappenapparates  so  hoch- 
gradig sein,  daß  nur  ein  enger  knopflochartiger  Spalt  für  den  Blut- 
strom übrig  bleibt.  Zuweilen  finden  auch  noch  am  freien  Klappenrande 
Verwachsungen  statt,  welche  im  Verein  mit  Verdickungen  an  diesen 
Stellen  eine  nochmalige  Verengerung  der  Strombahn  erzeugen.  Daß 
nicht  nur  Verengerung,  sondern  auch  Schlußunfähigkeit  der  Zipfel- 
klappen durch  eine  fibröse  Endokarditis  hervorgerufen  werden  kann, 
ist  selbstverständlich,  denn  die  verdickten  Klappen  büßen  ihre  Be- 
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weglichkeit  ein  und  sind  bei  beträchtlicher  Schrumpfung  vielleicht 
auch  zu  klein  geworden,  um  sich  regelrecht  zu  schließen. 

In  Bezug  auf  den  Sitz  der  fibrösen  Endokarditis  gilt  das 
von  der  septischen  Endokarditis  Gesagte.  Man  findet  am  häufigsten 
die  Mitralklappe,  seltener  die  Klappen  der  Aorta,  am  seltensten 
die  Trikuspidal-  oder  Pulmonalklappen  erkrankt.  Eine  fibröse  Endo- 
carditis  parietalis  kommt  nicht  so  häufig  als  die  valvuläre  Form 
vor  und  ist  klinisch  bedeutungslos.  Oft  greift  bei  ihr  die  entzündliche 
Verdickung  des  Endokardes  auf  das  Myokard  über,  so  daß  sich  eine 
Endo-Myocarditis  fibrosa  entwickelt.  Lepine  gibt  an  , daß  er  eine 
fibröse  Endocarditis  parietalis  am  häufigsten  an  der  hinteren  äußeren 
Wand  des  linken  Vorhofes  gefunden  habe,  und  sucht  dies  durch 
mechanische  Ursachen  der  Blutströmung  zu  erklären. 

Eine  umschriebene  fibröse  Entzündung  der  Klappen,  welche 
nicht  besonders  hochgradig  ist,  kann  dadurch  funktionell  ausgeglichen 
werden,  daß  das  benachbarte  gesunde  Klappengewebe  eine  Dehnung 
erfahrt  und  dadurch  die  Störung  ausgleicht.  Man  hat  derartiges 
sowohl  an  den  Semilunarklappen  als  auch  an  den  Zipfelklappen 
beschrieben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  daß  in  frischeren  Fällen  von 
fibröser  Endokarditis  das  verdickte  Gewebe  reich  an  Bindegewebszellen  ist.  Ältere  Herde 
dagegen  fallen  meist  durch  Zellenarmut  auf  und  man  bekommt  es  dann  mit  einem 
verdichteten,  fast  homogenen  Gewebe  zu  tun. 


II.  Ätiologie.  Die  fibröse  Endokarditis  entwickelt  sich  in  sehr 
vielen  Fällen  aus  einer  vorausgegangenen  septischen  Endokarditis 
und  hat  dann  selbstverständlich  mit  dieser  gleichen,  also  bakte- 
ritischen  Ursprung.  Es  handelt  sich  unter  solchen  Umständen 
meist  um  Infektionskrankheiten,  am  häufigsten  um  akuten 
Gelenkrheumatismus,  die  beiden  Krankheiten  zugrunde  liegen.  An 
diesem  Hergang  ist  wohl  umso  weniger  zu  zweifeln,  als  es  Ziegler 
gelungen  ist,  noch  in  verkalkten  Stellen  des  Endokardes  Bakterien 
nachzuweisen. 

Es  hat  nun  aber  den  Anschein,  als  ob  bei  manchen,  namentlich 
bei  einigen  chronischen  Infektionskrankheiten,  unter  welchen  vor 
allem  chronische  Lungentuberkulose  und  Syphilis  anzuführen 
wären,  fibröse  Endokarditis  nicht  eine  Folge  davon  ist,  daß  sich 
früher  einmal  Bakterien  auf  dein  Endokard  festgesetzt  hatten, 
sondern  davon , daß  in  anderen  Körpergebilden  Bakterien  leben,  die 
ihre  Toxine  dem  Blute  abgeben  und  dadurch  das  Endokard  reizen. 
Man  muß  dies  daraus  schließen,  weil  im  Verlauf  der  vorhin  ge- 
nannten Krankheiten  gar  nicht  selten  fibröse  Endokarditis  beobachtet 
wird,  ohne  daß  zu  irgend  einer  Zeit  Erscheinungen  einer  auch  noch 
so  leichten  septischen  Endokarditis  vorausgegangen  wären.  Man 
könnte  dieses  Verhältnis  kurz  so  ausdriicken.  daß  in  diesen  Fällen 
die  fibröse  Endokarditis  nicht  Folge  einer  Bnkteriacmie , sondern 
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Toxinümie  ist. 

In  dieser  Annahme 


nicht  zu  bezweifeln  ist, 


liegt 

daß 


weil 


es 

gewisse 


deshalb  nichts  wunderbares, 

m fibröse  Endokarditis  durch 

chemisch  e Gifte  hervorgerufen  wird. Chronische  Bleivergiftung 
ist.  wie  namentlich  Duroziez  und  liohlot  hervorgehoben  haben,  eine 


Symptome.  Diagnose.  Prognose.  Therapie. 


31 


Ursache  für  fibröse  Endokarditis  und  auch  übermäßiger  Alkohol- 
en uß  schädigt  das  Endokard  in  gleicher  Weise. 

Der  toxischen  steht  die  autotoxische  Form  der  fibrösen 
Endokarditis  außerordentlich  nahe.  Man  begegnet  ihr  bei  manchen 
Stoffwechselkrankheiten,  namentlich  bei  Gicht  und  Zucker- 
harnruhr und  hat  sie  wohl  davon  herzuleiten,  daß  sich  unter  den 
angeführten  Verhältnissen  im  Körper  krankhafte  Umsetzungsstoffe 
bilden,  welchen  die  Fähigkeit  zukommt,  reizende  und  Entzündung- 
erregende  Eigenschaften  auf  einzelne  Körpergebilde,  unter  anderm 
auch  auf  das  Endokard,  auszuüben.  Hierher  gehört  wohl  auch  jene 
Form,  der  man  bei  chronischer  Nephritis,  namentlich  bei  inter- 
stitieller Nephritis,  recht  häufig  begegnet,  und  wahrscheinlich  auch 
die  fibröse  Endokarditis  bei  Krebskranken. 

Fibröse  Endokarditis  ist  aber  auch  eine  Gr  eisenk  r ankhe  it 
und  wie  namentlich  oft  auf  der  Intima  der  Aorta,  so  kommt  es 
auch  häufig  auf  dem  Endokard  zu  arteriosklerotischen  Verän- 
derungen, die  man  klinisch  gar  nicht,  aber  auch  anatomisch  wohl 
nur  sehr  schwer  und  gezwungen  von  entzündlichen  Vorgängen  zu 
trennen  vermag.  Sind  vielleicht  auch  hier  abnorme  Stoff wechsel- 
produkte,  wie  sie  sich  in  dem  mehr  und  mehr  in  seiner  Tätigkeit 
erlahmenden  greisen  Körper  sehr  wohl  bilden  könnten,  Ursache  der 
endokarditischen  Veränderungen  ? 

Von  englischen  und  amerikanischen  Militärärzten  werden 
noch  starke  körperliche  Anstrengungen  als  Ursache  für  fibröse 
Endokarditis  angeführt,  und  man  stützt  diese  Behauptung  darauf, 
daß  häufig  Soldaten,  namentlich  Rekruten  an  diesem  Leiden  er- 
kranken. Auf  der  Züricher  Klinik  habe  ich  viel  mit  Soldaten  zu 
tun  und  bin  darüber  erstaunt,  wie  richtig  die  Beobachtungen  der 
ausländischen  Ärzte  sind.  Airs  der  deutschen  Armee  liegen  meines 
Wissens  keine  genaueren  Berichte  vor.  Sollte  man  in  ihr  andere 
Erfahrungen  gemacht  haben,  so  drängt  sich  fast  die  Vermutung 
auf,  daß  das  Milizsystem  nicht  ganz  ohne  Schuld  wäre,  weil  bei 
diesem  der  Rekrut  in  kurzer  Zeit  und  in  oft  ungewohnter  und  plötz- 
licher Weise  mit  schwerer  körperlicher  Arbeit  überbürdet  wird. 
Über  den  Zusammenhang  zwischen  körperlicher  Überanstrengung 
und  fibröser  Endokarditis  bin  ich  mir  nicht  ganz  klar,  aber  man 
wird  doch  wohl  der  Erhöhung  des  Blutdruckes  eine  schädigende 
Rolle  zuteilen  müssen,  und  wenn  man  den  Gedanken  freien  Lauf 
läßt,  könnte  man  fast  von  einer  Schwielenbildung  am  Endokard 
sprechen.  Ob  hier  wirklich  entzündliche  Erscheinungen  vorliegen, 
kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  nicht  beurteilen,  weil  meine  Kranken 
mit  dem  Leben  davongekommen  sind,  dagegen  einen  Herzklappen- 
fehler zurückbehielten. 

III.  Symptome,  Diagnose,  Prognose,  Therapie.  Fibröse  Endo- 
karditis läßt  sich  nur  dann  diagnostizieren,  wenn  sie  zu  Funktions- 
störungen des  Klappenapparates  geführt  hat.  Ihre  Symptome,  Diagnose, 
Prognose  und  Therapie  fallen  alsdann  mit  den  Erscheinungen  der  er- 
worbenen Herzklappenfehler  zusammen,  worüber  der  folgende  Abschnitt 
zu  vergleichen  ist.  Aus  diesem  Grunde  gebrauchen  auch  manche  Ärzte 
die  Bezeichnung  fibröse  Endokarditis  statt  Herzklappenerkrankung. 


Erworbene  Herzkl 


a p p e n f'e  li  i e r. 


■\2 


Das  ist  aber  unrichtig,  weil  - wenn  auch  viel  seltener  — manche 
re  l.rsa,,liei]  ,Mm‘m  Herzklappenfehler  zugrunde  liegen  können, 
hbenso  ist  es  fehlerhaft , wenn  man  statt  fibröser  Endokarditis 
chronische  Endokarditis  sagt,  denn  wenn  auch  eine  fibröse  Endo- 
karditis immer  chronischen  Verlauf  innehält,  so  kommt  es  doch  auch 
vor.  daß  die  septische  Endokarditis  ebenfalls  einen  chronischen  Ver- 
laut darbietet,  so  daß  also  sicher  nicht  jede  chronische  Endokarditis 
eine  fibröse  sein  muß. 


3.  Erworbene  Herzklappenfehler.  Vitia  valvularum  cordis  acquisita. 

1.  Ätiologie.  Als  Herzklappenfehler  bezeichnet  man  klinisch 
.jede  nachweisbare  Funktionsstörung  der  Herzklappen.  Diese  besteht 
bald  in  Schluß  Unfähigkeit  der  Klappen,  Klappen  Insuffizienz,  bald  in 
\ erengerung  der  Herzostien , schlechtweg  Klappenstenose  genannt, 
häufig  genug  in  beidem  zugleich. 

Am  häufigsten  liegen  diesen  Funktionsstörungen  endokardi- 
tische  Veränderungen  zugrunde  und  es  ist  daher  für  die  meisten 
Fälle  in  anatomischem  Sinne  richtig,  wenn  man  statt  von  einer 
Herzklappenerkrankung  von  einer  Endokarditis  spricht.  Allein  es 
trifft  das  nicht  ausnahmslos  zu. 

Selbstverständlich  sind  in  allen  jenen  Fällen , in  welchen  ein 
Herzklappenfehler  durch  eine  Endokarditis  verursacht  wurde,  alle 
jene  L instände  Ursache  des  Klappenfehlers,  welche  die  Endokarditis 
bedingten.  Es  kommen  daher  vor  allem  Infektionskrankheiten 
in  Frage  und  unter  ihnen  nimmt  wieder  akuter  Gelenkrheuma- 
tismus als  häufigste  Ursache  die  erste  Stelle  ein.  Fast  die  Hälfte 
aller  erworbenen  Herzklappenfehler  wird  durch  vorausgegangenen 
akuten  Gelenkrheumatismus  hervorgerufen.  Im  Kindesalter  ist  es 
namentlich  Scharlach,  der  zu  Endokarditis  und  Herzklappenfehler 
nicht  selten  Veranlassung  gibt. 

Hängt  ein  Herzklappenfehler  mit  fibröser  Endokarditis  zu- 
sammen, so  sieht  man  ihn  mitunter  bei  manchen  chronischen  Infek- 
tionskrankheiten, z.B.  bei  Syphilis  und  in  seltenen  Fällen  bei  Lungen- 
tuberkulose, außerdem  bei  chronischer  Nephritis,  bei  gewissen  Stoff- 
wechselkrankheiten (Gicht.  Zuckerharnruhr),  nach  übermäßigem 
Genuß  von  Alkohol,  Tabak,  Kaffee  und  Tee,  bei  Bleivergiftung, 
nach  starken  körperlichen  Anstrengungen  und  Arteriosklerose  auf- 
trete n.  Nicht  allzu  selten  beobachtet  man,  daß  ältere  Leute,  die  sich 
bisher  stets  gesund  gefühlt  hatten,  ohne  nachweisbare  Veranlassung 
die  Beschwerden  eines  Herzklappenfehlers  bekommen,  weil  sich 
infolge  vorgerückten  Alters  Arteriosklerose  bei  ihnen  entwickelt 
hatte , welche  <1  i e Klappen  des  Herzens  verdickte  und  funktions- 
unfähig machte.  Es  werden  davon  am  häufigsten  die  Aortenklappen 
betroffen  und  an  ihnen  wieder  bildet  sich  überwiegend  oft  Insuf- 
fizienz der  Aortenklappen  aus,  so  daß  man  diesen  Klappenfehler  in 
gewissem  Sinne  unter  die  Altersveränderungen  zählen  darf. 

Sehr  selten  entstehen  Herz  klappen  fehler  plötzlich  durch  Zer- 
reißung von  Klappen.  Man  hat  dergleichen  nach  dem  Heben 
schwerer  Lasten,  nach  anhaltendem  Laufen,  nach  Fall  auf  die  Herz- 
gegend und  ähnlichem  beobachtet.  Es  reißen  hierbei  die  Semilunar- 
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klappen  entweder  an  ihrem  Ansatzpunkte  ab  oder  es  bildet  sich  ein 
Einriß  im  Klappengewebe  selbst.  An  den  Zipfelklappen  zerreißen 
stets  nur  Sehnenfäden  oder  in  einzelnen  seltenen  Fällen  Papillar- 
muskeln , während  das  Klappengewebe  selbst  unbeschädigt  bleibt. 
In  allen  Fällen  wird  der  betreffende  Klappenapparat  insuffizient. 

Vor  einige!-  Zeit  bekam  ich  auf  der  Züricher  Klinik  einen  Rekruten  zur  Behand- 
lung, der  urplötzlich  bei  dem  Versuch,  einen  Aufschwung  am  Reck  zu  machen,  von  den 
heftigsten  Schmerzen  in  der  Herzgegend  befallen  wurde,  von  da  an  über  Herzklopfen, 
Atmungsnot  und  Beängstigung  klagte  und  bei  der  Aufnahme  auf  die  Klinik  die  Er- 
scheinungen einer  Mitralklappeninsuffizienz  mit  lautem  musikalischen  Geräusche  darbot, 
welche  vordem  nicht  bestanden  hatten. 

Ein  anderer  meiner  Kranken  bekam  plötzlich  die  Erscheinungen  eines  Herz- 
klappenfehlers (Aortenklappeninsuffizienz),  als  er  längere  Zeit  stark  gelaufen  war,  um 
einen  Eisenbahnzug  zu  erreichen.  Er  fühlte  dabei  plötzlich  einen  Ruck  in  der  Herzgegend 
und  empfand  und  hörte  fortan  ein  surrendes  Geräusch  in  seiner  Brust,  welches  ihn  nie- 
mals wieder  verließ.  Im  vorigen  Jahre  behandelte  ich  einen  kräftigen  Italiener,  der  seiner 
Pflicht  als  Soldat  beschwerdelos  nachgekommen  war  und  als  Steinträger  bei  Bauten  jahre- 
lang gearbeitet  hatte.  Dieser  Mann  stürzte  25  m tief  von  einem  Baugerüst  auf  die  Herz- 
gegend; sofort  empfand  er  Beklemmung  in  der  Herzgegend,  das  Herz  schlug  sehr  schnell 
und  kräftig;  der  Kranke  rang  nach  Atem  und  wurde  blau  im  Gesicht,  und  im  Krankeu- 
hause  fand  man  die  Erscheinungen  einer  Mitralklappeninsuffizienz  mit  einem  lauten 
musikalischen  Geräusch,  welches  der  Kranke  für  immer  behielt. 

Peter  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  ein  Mann  von  einem  bissigen 
Pferde  erfaßt  wurde  und  bei  dem  mit  aller  Körperkraft  ausgeübten  Bemühen,  von  dem 
wütenden  Tiere  loszukommen,  eine  Zerreißung  der  Aortenklappen  mit  Insuffizienz  der- 
selben davontrug.  Auch  sind  mehrfach  Erfahrungen  bekannt  gemacht  worden,  nach  denen 
Personen  in  Gefahr  waren,  aus  beträchtlicher  Höhe  herabzustürzen,  sich  mit  aller  Kraft 
an  einem  Gegenstände  anzuklammern  suchten  und  infolge  der  übermäßigen  Kraft- 
äußerung  Herzklappenzerreißnng  und  Herzklappenfehler  erwarben.  Die  ersten  beiden 
diesbezüglichen  Beobachtungen  rühren  von  Corvisart  her. 

Eine  plötzliche  Zerreißung  von  Herzklappen  wird  um  so  eher  eintreten , wenn 
endokarditische  Veränderungen  an  ihnen  vorausgegangen  sind,  doch  können  auch  unver- 
sehrte Klappen  einem  erhöhten  Blutdruck  nachgeben. 

Am  häufigsten  befällt  die  Zerreißung  die  Aortenklappen,  demnächst  die  Mitralis 
und  die  Tricuspidalis;  von  Zerreißung  der  Pulmonalklappen  ist  mir  kein  sicheres  Beispiel 
bekannt.  Zusammenstellungen  von  Peacock  und  aus  neuester  Zeit  von  Barte  ergeben: 
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Zuweilen  wird  die  Funktion  der  Herzklappen  durch  Neubil- 
dungen gestört. 

v.  Bamberger  beispielsweise  beschrieb  eine  Stenose  des  Ostium  atrio-ventriculare 
sinistrum,  welche  durch  ein  Myxom  veranlaßt  war,  das  vom  linken  Vorhof  aus  gegen  das 
Bicuspidalostium  vorgedrungen  war.  Ich  selber  beobachtete  vor  einiger  Zeit  das  Gleiche 
bei  einem  Manne,  der  zuerst  mit  den  Erscheinungen  einer  linksseitigen  serösen  Pleuritis 
auf  die  Züricher  Klinik  aufgenommen  worden  war.  Die  Resorption  des  Exsudates  leistete 
allen  therapeutischen  Eingriffen  Widerstand.  Der  Kranke  wurde  ungemein  kachektisch,  und 
als  inan  wieder  einmal  die  linke  Pleurahöhle  punktierte,  ergab  sich,  daß  das  ursprünglich 
seröse  Exsudat  eigentümlich  schleimig  und  klebrig  geworden  war.  Bei  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  enthielt  es  sehr  viele  Fettkörnchenzellen  und  Zellen  von  so  eigen- 
tümlicher Form  und  mit  mehrfachen  Kernen,  daß  man  ein  Karzinom  der  Pleura  an- 
nehmen mußte.  Nach  einiger  Zeit  stellte  sich  über  der  Mitralis  ein  systolisches  Geräusch 
ein,  das  sich  aber  mehr  und  mehr  in  ein  präsystolisches  umwandelte.  Man  diagnostizierte 
darauf  hin  Mitralstenose  infolge  von  sekundärem  Krebs  im  Herzen.  Als  der  Kranke  im 
sechsten  Monat  seinem  Leiden  erlag,  fand  man  in  der  Tat  Karzinome  der  Pleura,  kar- 
zinomatöse  Pleuritis,  ausgedehnten  Bronchialkrebs  und  Durchbruch  von  Krebsmassen  in 
die  Lungenvenen , in  den  linken  Vorhof  und  unter  Verengerung  des  Mitralostiums  in 
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den  linken  Ventrikel.  Eine  beachtenswerte  Beobachtung  hat  Patclotvsky  mitgeteilt.  Es 
handelte  sich  hier  um  ein  Myxom  des  linken  Vorhofes,  welches  in  das  Mitralostium 
hineinragte  und  beim  Sitzen  Zeichen  einer  Mitralstenose,  im  Liegen  dagegen  solche 
einer  Mitralklappeninsuffizienz  hervorrief. 

In  ähnlicher  Weise  wie  Geschwulstbildungen,  können  auch  Herz- 
thromben  die  Tätigkeit  der  Herzklappen  stören  und  einen  Herz- 
klappenfehler erzeugen.  Ewurt  & Rolleston  und  Gibbes  haben  beispiels- 
weise Mitralstenose  dadurch  entstehen  gesehen , daß  ein  gestielter 
Herzthrombus  (sog.  wahrer  Herzpolyp)  aus  dem  linken  Vorhofe  in 
das  Mitralostium  hineinragte  und  dieses  verengte.  Bei  einem  meiner 
Kranken  bestanden  Zeichen  von  Aorteninsuffizienz  und  Mitralstenose; 
die  Sektion  ergab,  daß  ungewöhnlich  umfangreiche  thrombotische 
Auflagerungen  auf  den  entzündeten  Aortenklappen  in  das  Mitral- 
ostium hineingedrungen  waren  und  dieses  verengt  hatten. 

E.  Grawitz  sah  Insuffizienz  der  Pulmonalklappe  durch  ein 
Aortenaneurysma  entstehen.  Dieses  hatte  einen  Druck  auf  das 
Pulmonalostium  ausgeübt  und  dadurch  die  median  gelegenen  Semi- 
lunarklappen zur  Verwachsung  mit  der  Arterienwand  geführt,  wo- 
durch die  Pulmonalklappen  schlußunfähig  wurden. 

In  seltenen  Fällen  sind  Aneurysmen  der  Herzklappen  Ur- 
sache eines  Herzklappenfehlers,  denn  es  ist  leicht  zu  verstehen,  daß 
sie  sehr  wohl  imstande  sind,  Klappenostien  zu  verengen  und  den 
Klappenschluß  zu  verhindern. 

Von  manchen  Ärzten  ist  angenommen  worden,  es  könnten  auch  nervöse 
(trophische)  Störungen  Ursache  eines  Herzklappenfehlers  werden,  und  man  hat 
namentlich  zum  Beweise  dafür  auf  das  häufige  Vorkommen  von  Herzklappenfehlern  bei 
Tabes  dorsalis  hingewiesen , welches  Rüge  & TJilttner  nach  Beobachtungen  auf  der 
Gerhardlschen  Klinik  in  Berlin  auf  8 8%  angeben.  Aber  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
hat  die  Tabes  dorsalis  gar  nichts  mit  einem  etwaigen  Herzklappenfehler  zu  tun,  sondern 
hängen  beide  Krankheiten  von  einer  gemeinsamen  Ursache,  der  Syphilis,  ab. 

Besonderer  Erwähnung  wert  ist  die  relative  Insuffizienz 
von  Herzklappen.  Man  versteht  hierunter  einen  Zustand,  bei 
welchem  die  Herzklappen  in  ihrem  Gewebe  unversehrt  sind  oder  es 
doch  sein  können,  aber  wegen  übermäßiger  Ausweitung  des  Klappen- 
ostiums  nicht  ausreichen,  letzteres  vollkommen  zu  verschließen.  Am 
häufigsten  entwickelt  sich  eine  relative  Insuffizienz  an  der  Tricuspidal- 
klappe.  Sie  bildet  sich  hier  dann  aus,  wenn  der  Blutdruck  innerhalb 
der  Pulmonalarterie  ungemein  groß  ist,  wie  das  bei  chronischen 
Erkrankungen  des  Respirationsapparates  und  vor  allem  bei  Mitral- 
klappenfehlern häufig  der  Fall  ist.  Bei  Magen-  und  Leberkrankheiten 
sieht  man  sie  mitunter,  wie  rotain  ganz  richtig  bemerkt  hat,  nur 
unfallsweise  für  Stunden  auftreten  und  dann  wieder  für  mehr  oder 
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Moxon  eine  Beobachtung,  in  welcher  Entzündung  der  Aorta  eine  so 
erhebliche  Erschlaffung  der  Gefäßwand  und  beträchtliche  Erweite- 
rung des  Aortenlumens  herbeigeführt  hatte,  daß  die  Aortenklappen 
nicht  imstande  waren,  das  Ostium  aorticum  zü  verschließen.  Für  die 
Pulmonalklappen  liegen  mehrere  Beobachtungen  von  relativer  In- 
suffizienz vor,  die  durch  eine  plötzliche  Verstopfung  des  Pulmonal- 
arterienstammes oder  eines  seiner  Hauptäste  mit  Echinokokkenblasen 
oder  anderen  Embolis  mit  nachfolgender  Erweiterung  der  Pulmonal- 
arterie kardialwärts  der  obstruierten  Stelle  entstanden  war,  und 
nicht  ohne  Grund  hat  Litten  betont,  dieses  Ereignis  für  die  Diagnose 
einer  Embolie  in  die  Lungenarterie  zu  benutzen. 

Von  einigen  Ärzten,  namentlich  von  englischen  und  amerikanischen  Militärärzten 
wird  behauptet,  daß  übermäßige  körperliche  Anstrengungen  zu  relativer  Klappeninsuf- 
fizienz führen  könnten.  Sie  legen  in  diesem  Sinne  Herzklappenfthler  aus,  welche  nicht 
selten  bei  Rekruten  zur  Ausbildung  gelangen.  Wir  müssen  jedoch  daraufhinweisen,  daß 
starke  Körperanstrengungen  auch  zu  arteriosklerotischen  Veränderungen  prädisponieren, 
so  daß  auch  durch  diese  ein  Zusammenhang  zwischen  körperlicher  Überanstrengung  und 
Herzklappenfehlern  denkbar  wäre. 

Perls  hat  die  Erfahrung  gemacht,  daß  die  Aortenklappen  sozusagen  eine  Alters- 
prädisposition zu,  relativer  Klappeninsuffizienz  besitzen.  Diese  spricht  sich  darin  aus, 
daß  im  höheren  Alter  das  Verhältnis  zwischen  Aortenmündung  und  demjenigen  Raume, 
welchen  die  Aortenklappen  zu  decken  imstande  sind,  verschoben  wird.  Freilich  scheint 
es  in  Wirklichkeit  nur  ausnahmsweise  zu  einer  solchen  relativen  Insuffizienz  zu  kommen, 
aber  jedenfalls  begreift  man,  daß  unter  Umständen  schon  sehr  geringe  Veränderungen 
und  Schrumpfungen  an  den  Aortenklappen  imstande  sein  dürften,  eine  Insuffizienz  der 
Semilunarklappen  zu  bedingen. 

Eine  relative  Insuffizienz  der  Herzklappen  muß  selbstverständlich  in  ihren  mecha- 
nischen Folgen  mit  einer  anatomischen  Klappeninsnffizienz  übereinstimmen.  Dilatation  und 
Hypertrophie  einzelner  Herzabschnitte  sind  die  notwendigen  Folgen.  Es  ist  wichtig,  dies 
hervorzuheben,  weil  viele,  namentlich  französische  Ärzte,  mit  der  Annahme  einer  rela- 
tiven Klappeninsuffizienz  sehr  schnell  bei  der  Hand  sind.  Beispielsweise  sind  in  diesem 
Sinne  nicht  selten  systolische  Herzgeräusche  ausgelegt  worden,  wie  sie  bei  Fiebernden 
und  Anämischen  oft  Vorkommen.  Wenn  nun  auch  unter  den  eben  genannten  Bedingungen 
Dilatation  des  Herzens  beobachtet  wird,  so  bleibt  jedoch  Herzhypertrophie,  welche 
neben  der  Dilatation  bei  einem  wirklichen  Herzklappenfehler  Vorkommen  müßte,  aus 
und  ist  man  daher  nicht  berechtigt,  allein  aus  einem  systolischen  Geräusche  neben 
Herzdilatation  auf  eine  relative  Herzklappeninsuffizienz  zu  schließen. 

Neukirch  ist  für  das  Vorkommen  auch  einer  relativen  Stenose  von  Klappen- 
os tien  eingetreten.  Er  erklärt  diese  so,  daß  Klappenostien  und  Herzklappen  unversehrt 
sind,  daß  dagegen  die  Herzhöhlen  eine  bedeutende  Erweiterung  erfahren  haben  und  einen 
ungewöhnlich  reichlichen  Inhalt  beherbergen , so  daß  bei  der  Fortbewegung  des  Blutes 
dennoch  die  Herzostien  relativ  zu  eng  sind  (?). 

v.  Bamberger  hat  der  anatomischen  und  relativen  Insuffizienz 
noch  die  funktionelle  Insuffizienz  von  Herzklappen  an  die 
Seite  gestellt.  Er  will  darunter  solche  Fälle  verstanden  wissen,  in 
welchen  das  Klappengewebe  an  sich  unversehrt  ist,  auch  die  Klappen- 
ostien unverändert  erscheinen,  aber  trotzdem  der  Klappenverschluß 
durch  Verfettung  von  Papillarmuskeln  behindert  ist.  In  ähnlichem 
Sinne  sollen  nach  älteren  Ärzten  Innervationsstörungen  an  den 
Papillarmuskeln  wirken  können. 

Herzklappenfehler  sind  außerordentlich  häufige  Krankheiten. 
Auf  der  Züricher  Klinik  machen  sie  ungefähr  2°/0  aller  Krankheiten 
aus.  In  anderen  Gegenden  kommen  sie  etwas  seltener  vor.  So  berichtet 
v Zein  aus  der  Göttinger  Poliklinik,  daß  innerhalb  von  15  Jahren 
9D.68S  Kranke  behandelt  wurden,  unter  welchen  1330.  etwa  l'4°/0 
an  Klappenfehlern  litten. 
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Da.  septische  Endokarditis  so  häufig  üi(»  Ursache  eines  Herz- 
klappentehlers  bildet  und  diese  wieder  bei  weitem  am  häufigsten 
die  Mitralklappe  befällt,  so  kann  es  nicht  wundernehmen . daß 
Mitralfehler  und  namentlich  Insuffizienz  der  Mitralis  die  häufigsten 
Herzklappenfehler  sind. 

Nach  meinen  Erfahrungen  auf  der  Züricher  Klinik  zählen 
Erkrankungen  der  Mitralklappen  etwas  über  70  Prozente  aller  Herz- 
klappenfehler, während  solche  der  Aortenklappen  nur  zu  9 Prozenten 
vor  kamen.  Erworbene  Fehler  der  Pulmonalklappen  gehören  zu  den 
größten  Seltenheiten,  und  Gleiches  gilt  auch  für  die  Trikuspidal- 
klappen,  ausgenommen  die  relative  Insuffizienz  der  Trikuspidal- 
klappen,  die  nicht  selten  nach  Mitralfehlern  entsteht. 

In  vielen  Fällen  erscheint  nur  ein  einziger  Klappenapparat 
verändert,  in  anderen  kommen  kombinierte  Herzklappenfehler 
vor.  Am  häufigsten  wird  man  einer  Verbindung  von  Bikuspidal-  und 
Aortenfehlern  begegnen,  denn  bei  dem  sehr  nahen  Beieinanderliegen 
der  genannten  Klappen  geschieht  es  nicht  selten,  daß  sich  eine 
Entzündung  von  einem  Klappenapparat  auf  den  anderen  fortpflanzt 
und  schließlich  beide  funktionsunfähig  macht.  Demnächst  findet 
häufig  eine  Kombination  von  Bikuspidalklappenfehlern  mit  relativer 
Trikuspidalklappeninsuffizienz  statt,  deren  wir  bereits  im  voraus- 
gehenden gedacht  haben.  Aber  nach  Friedreich  ist  auch  ein  Xeben- 
einandersein  von  Insuffizienz  der  Aortenklappen  und  relativer  Triku- 
spidalklappeninsuffizienz nicht  zu  selten.  Eine  Erkrankung  an  drei 
Klappenapparaten  oder  gar  an  allen  vieren  wird  nur  höchst  aus- 
nahmsweise angetroffen. 

Aus  einer  Statistik,  welche  Plaih  auf  der  Greifswalder  Klinik  anstellte,  ergibt 


sich,  daß  unter  138  Herzklappenfehlern  waren: 

reine  Mitralfehler = 91  (66°  0), 

reine  Aortenfehler = 32  (23°/0)> 

kombinierte  Aorten-  und  Mitralfehler  . . . — 13  (9°/0). 

Pulmonalfehler = 1 (lu/«>i 

Trikuspidaliusufflzienz  und  Aortenstenose  . = 1 ( 1 °/0 ) , 


138 


Unter  den  91  Mitralfehlern  fand  sich  Mitralklappeninsuffizienz  = 68mal  (75°/ot 
Mitralklappeninsuffizienz  und  Mitralstenose  = 22iual  (24°/0)- 

Das  Geschlecht  scheint  auf  die  Häufigkeit  der  Herzklappen- 
fehler nicht  ohne  Bedeutung,  denn  die  meisten  Statistiken  lehren, 
daß  erworbene  Herzklappenfehler  beim  weiblichen  Geschlecht  häufiger 
Vorkommen.  In  der  Göttinger  Poliklinik  beispielsweise  waren  unter 
1360  Herzklappenfehlern  47%  Männer  und  55%  Frauen  (Klein).  Die 
Zahlenangaben  aus  Kliniken  bedürfen  meist  einer  Korrektur,  da  in 
sehr  vielen  Kliniken  die  Zahl  der  aufgenommenen  Frauen  erheblich 
geringer  als  diejenige  der  Männer  ist. 

Das  Lebensalter  spielt  bei  der  Entstehung  von  Herzklnppen- 
fehlern eine  unverkennbare  Rolle.  Im  Kindesalter  sind  erworbene  Herz- 
klappenfehler selten  und  am  häufigsten  gelungen  sie  zwischen  dem 
15—  30sten  Lebensjahre  zur  Entwicklung.  Es  liegt  dies  wesentlich 
daran,  daß  Kinder  nur  selten  von  akutem  Gelenkrheumatismus,  der 
häufigsten  Ursache  eines  erworbenen  Herzklappenfehlers,  betroffen 
werden.  Mit  einem  gewissen  Recht  läßt  sich  behaupten,  daß  die 
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Ursachen  eines  erworbenen  Herzklappenfehlers  von  dem  Lebensalter 
abhängig  sind  und  daß  im  Kindesalter  am  häufigsten  Scharlach,  in 
der  Zeit  vom  15.— 30sten  Lebensjahre  akuter  Gelenkrheumatismus 
und  jenseits  des  JOsten  Lebensjahres  Arteriosklerose  den  Grund  zu 
einem  Herzklappenfehler  legen. 

Auch  dem  Beruf  muß  man  eine  gewisse  Bedeutung  zuer- 
kennen. Unter  der  körperlich  angestrengt  arbeitenden  Bevölkerung 
sind  erworbene  Herzklappenfehler  häufiger  zu  finden,  wohl  deshalb, 
weil  bei  ihr  die  Gelegenheit  zu  Infektionen  groß  ist  und  Körper- 
anstrengung an  sich  schon  zu  endokarditischen  Veränderungen  zu 
führen  vermag. 

Auf  klimatische  Einflüsse  deutet  zwar  die  verschiedene 
geographische  Verbreitung  der  Herzklappenfehler  hin,  aber  Genaueres 
ist  darüber  nicht  bekannt.  Nicht  mit  Unrecht  gelten  Orte  an  der 
Küste  des  Meeres  und  an  Binnenseen  als  solche,  an  welchen  akuter 
Gelenkrheumatismus,  Endokarditis  und  Herzklappenfehler  sehr 
häufige  Krankheiten  sind. 

II.  Symptome.  Herzklappenfehler  entwickeln  sich  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  schleichend  und  langsam.  Jedem  Arzte  begegnen 
Kranke , an  denen  man  bei  Untersuchung  des  Herzens  rein  zu- 
fällig einen  Herzklappenfehler  entdeckt,  ohne  daß  die  Kranken 
jemals  Herzbeschwerden  gehabt  hätten.  Andere  haben  ohne  Frage 
schon  lange  an  einem  Herzklappenfehler  gelitten,  aber  erst  seit 
kurzer  Zeit  Störungen  am  Herzen  verspürt,  die  sie  veranlaßten, 
ärztlichen  Rat  nachzusuchen.  Auch  dann,  wenn  sich  bei  einer  sep- 
tischen Endokarditis  vielleicht  während  einer  Nacht  ein  Herzklappen- 
fehler ausgebildet  hat,  fehlen  nicht  selten  stärkere  Beschwerden, 
so  daß  man  dieses  Ereignis  nur  bei  fortlaufender  genauer  Herz- 
untersuchung zu  erkennen  vermag. 

Ganz  anders  aber  liegen  die  Dinge,  wenn  ein  Herzklappen- 
tehler  plötzlich  durch  Zerreißung  von  Herzklappen  bei  einer  über- 
mäßigen Körperanstrengung  oder  nach  Verletzung  der  Herzgegend 
in  einem  bis  dahin  gesunden  Herzen  auftritt.  Dann  haben  die  Kranken 
mitunter  die  Empfindung,  daß  etwas  im  Herzen  gerissen  sei  und 
klagen  meist  über  ein  mehr  unangenehmes  und  beängstigendes, 
mitunter  aber  auch  über  ein  sehr  schmerzhaftes  Gefühl  in  der  Herz- 
gegend. Die  Herzbewegung  ist  beschleunigt,  ungewöhnlich  lebhaft 
und  oft  auch  unregelmäßig,  der  Puls  dementsprechend  jagend, 
frequent,  inäqual  und  arhythmisch.  Die  Kranken  haben  meist  Er- 
stickungsangst, sehen  stark  cyanotisch  aus  und  atmen  sichtlich  be- 
schleunigt und  erschwert.  Bei  der  Untersuchung  des  Herzens  be- 
kommt man  endokardiale  Geräusche  zu  hören,  die  mitunter  so  laut 
sind,  daß  man  sie  auf  kleine  Entfernung  vom  Kranken  als  Distanz- 
geräusch  vernimmt.  Zuweilen  hören  sie  die  Kranken  selbst  oder  sie 
fühlen  die  Geräusche  als  Surren  und  Schnurren  in  der  Herzgegend. 
Manche  Kranke  werden  beim  Eintritte  der  Klappenzerreißung  von 
Bewußtlosigkeit  befallen. 

Der  weitere  Verlauf  eines  durch  Klappenzerreißung  plötzlich 
entstandenen  Herzklappenfehlers  gestaltet  sich  nun  wesentlich  ver- 
schieden. je  nachdem  der  Herzmuskel  schnell,  langsam  oder  gar  nicht 
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die  Strömungshindernisse  für  das  Blut  zu  überwinden  vermag,  welche 
der  Klappenfehler  bedingte.  Erweist  sich  der  Herzmuskel  dem- 
gegenüber als  ohnmächtig,  so  geht  der  Kranke  unter  Erscheinungen 
der  Herzmuskelschwäche  mitunter  binnen  sehr  kurzer  Zeit  zugrunde. 

Mag  ein  Herzklappenfehler  langsam  oder  plötzlich  entstanden 
sein,  unter  allen  Umständen  führt  er  zu  Störungen  der  Blut- 
bewegung und  alle  Herzklappenfehler  stimmen  darin  überein,  daß 
sie  eine  Verlangsamung  der  Blutströmung  verursachen.  Bei 
Stenose  eines  Klappenostiums  ist  es  selbstverständlich,  daß  das  Blut 
nur  langsam  das  verengte  Ostium  zu  durchfließen  vermag  und  bei 
Insuffizienz  von  Herzklappen  findet  regelmäßig  ein  Zurückströmen  von 
Blut  durch  die  schlußunfähigen  Klappen  in  den  zunächst  gelegenen 
rückläufigen  Herzabschnitt  statt,  was  ja  auch  nichts  anderes  als 
eine  Verlangsamung  der  Blutströmung  bedeutet.  Würden  dem  Herz- 
muskel keine  Hilfskräfte  zu  Gebote  stehen,  so  müßte  der  Blutstrom 
in  so  große  Unordnung  geraten,  daß  die  Erhaltung  des  Lebens  un- 
möglich wäre.  Bei  plötzlich  auftretenden  Herzklappenfehlern  sind 
solche  Hilfskräfte  zunächst  in  der  Reservekraft  des  Herzmuskels 
gegeben.  Das  Herz  eines  gesunden  Menschen  arbeitet  nämlich 
niemals  andauernd  mit  aller  Kraft,  die  ihm  zu  Gebote  steht,  sondern 
hält  noch  immer  mit  einem  Teil  seiner  Muskelkraft  für  solche 
Zeiten  zurück,  in  welchen  der  Blutdruck  steigt,  z.  B.  bei  körper- 
lichen Anstrengungen,  um  dann  mit  Benutzung  eines  mehr  oder 
minder  großen  Anteiles  seiner  Reservekraft  gesteigerte  Wider- 
stände im  Blutstrom  zu  überwinden.  Für  die  Dauer  freilich  würde 
weder  bei  einem  plötzlich,  noch  bei  einem  allmählich  entstandenen 
Herzklappenfehler  die  Reservekraft  des  Herzmuskels  ausreichen, 
um  die  Hindernisse  der  Blutströmung  auszugleichen,  und  wenn  die 
Reservekraft  überhaupt  eine  ungenügende  ist,  wird  bei  einem  plötzlich 
entstandenen  Herzklappenfehler  schneller  Tod  zu  befürchten  sein. 
Um  die  Strömungshindernisse  eines  Herzklappenfehlers  dauernd  zu 
überwinden,  muß  sich  der  Herzmuskel  für  eine  dauernde  Mehr- 
leistung umändern  und  es  geschieht  dies  dadurch,  daß  der  Herz- 
muskel an  Muskelmasse,  also  an  Arbeitsmaterial  zunimmt,  oder  was 
dasselbe  sagt,  daß  sich  Hypertrophie  des  Herzmuskels  aus- 
bildet. Welcher  Teil  des  Herzmuskels  hypertrophiert,  richtet  sich 
nach  dem  Klappenapparat,  der  insuffizient  geworden  ist. 

Jedoch  ist  mit  der  Hypertrophie  des  Herzmuskels  allein  noch 
nicht  die  Störung  im  Kreislauf  ausgeglichen  und  es  muß  sich  zur 
Hypertrophie  noch  eine  Erweiterung  einzelner  Herzabschnitte,  also 
eine  Dilatation  des  Herzmuskels  hinzugesellen.  Bei  einer  In- 
suffizienz von  Herzklappen  ist  Herzdilatation  eine  notwendige  Be- 
dingung, weil  der  vor  dem  insuffizienten  Klappenapparat  gelegene 
Herzabschnitt  außer  der  gewöhnlichen  Blutmenge  noch  dasjenige 
Blut  in  sich  aufzunehmen  hat,  welches  infolge  »1er  Schlußunfähigkeit 
der  Klappe  regelwidrig  in  ihn  zurückströmte.  Handelt  es  sich  bei- 
spielsweise um  eine  Insuffizienz  der  Aortenklappen,  so  empfängt  der 
linke  Ventrikel  während  der  Herzdiastole  die  gewöhnliche  Blut- 
menge aus  dem  linken  Vorhof.  Dazu  kommt  nun  aber  noch  das  Blut 
hinzu,  welches  aus  der  Aorta  durch  die  schlußunfähigen  Aorten- 
klappen in  den  linken  Ventrikel  zurückfließt.  Dieser  Aufgabe  vermag 
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der  linke  Ventrikel  nur  dadurch  gerecht  zu  werden, # daß  er  an 
Raum  zunimmt  oder  mit  anderen  Worten,  daß  er  dilatiert. 

Bei  reinen  Stenosen  der  Herzostien  tritt  auch  eine  Dilatation 
einzelner  bestimmter  Herzabschnitte  ein,  die  eine  Folge  des  durch 
die  Stenose  hervorgerufenen  erhöhten  Blutdruckes  in  der  zugehörigen 
Herzhöhle  ist,  aber  diese  Dilatation  ist  deshalb  von  geringerem 
Umfange,  weil  bei  einer  reinen  Stenose  keine  Herzhöhle  gezwungen 
ist,  mehr  Blut  als  unter  gesunden  Verhältnissen  in  sich  aufzu- 

nehme^  un^  Dilatation  einzelner  Herzabschnitte  reichen 

bei  vielen  Herzkranken  vollkommen  aus,  um  die  durch  den  Herz- 
klappenfehler gegebenen  Störungen  der  Blutströmung  zu  überwinden, 
so  daß  die  Kranken  vielleicht  lange  Zeit  von  Beschwerden  ganz  frei 
sind.  Man  sagt  dann,  daß  der  Herzklappenfehler  ausgeglichen  oder 
kompensiert  sei,  oder  der  Herzklappenfehler  befinde  sich  im  Stadium 
der  Kompensation. 

Leider  bleibt  es  nicht  immer  so.  ' Bei  den  meisten  Kranken 
wird  mehr  oder  minder  schnell  der  Herzmuskel  in  seiner  Arbeits- 
fähigkeit geschwächt  und  es  bilden  sich  dadurch  jene  Erscheinungen 
aus,  die  man  als  Kompensationsstörungen  eines  Herzklappen- 
fehlers zu  bezeichnen  pflegt.  Die  meisten  Kranken  mit  Herzklappen- 
fehler gehen  durch  Kompensationsstörungen  zugrunde. 

Manche  Kranke  werden  auch  noch  von  Embolien  befallen,  die 
mitunter  Ursache  eines  schnellen  Todes  sind  und  dadurch  entstehen, 
daß  sich  zuweilen  thrombotische  Auflagerungen  oder  Klappenteile 
der  erkrankten  Herzklappe  losstoßen,  mit  dem  Blutstrome  fortge- 
schwemmt werden,  schließlich  in  kleinen  Blutgefäßen  stecken  bleiben 
und  dadurch  Zirkulations-  und  Ernährungsstörungen  mannigfaltigster 
Art  erzeugen. 

Wir  wollen  daher  die  Herzklappenfehler  im  Stadium  der  Kom- 
pensation. der  Kompensationsstörung  und  der  embolischen  Verände- 
rungen kennen  lernen. 

Herzklappen  fehler  im  Stadium  der  Kompensation 
machen  ihrem  Träger  keine  Beschwerden , wenn  die  Kompensation 
eine  vollkommen  ausreichende  ist,  und  es  kommt  — wie  bereits  er- 
wähnt — vor,  daß  man  sie  zufällig  bei  einer  Herzuntersuchung 
entdeckt.  Zuweilen  wird  der  Arzt  durch  gewisse  Wahrnehmungen 
zu  der  Vermutung  gedrängt,  es  könnte  sich  um  einen  Herzklappen- 
kranken handeln.  Kranke  mit  Aortenklappeninsuffizienz  beispiels- 
weise fallen  häufig  durch  blasses  Aussehen,  lebhaftes  Pulsieren  der 
Karotiden  in  der  seitlichen  Halsgegend,  durch  harten  und  schnellenden 
Radialpuls  und  häufiges  Nasenbluten  auf.  Auch  Personen  mit 
Stenose  des  Aortenostium  haben  in  der  Regel  blasse  Hautfarbe, 
langsamen  und  harten  Puls  und  Neigung  zu  Ohnmachtsanwand- 
lungen. Hingegen  bieten  meist  Kranke  mit  Mitralfehlern  eine 
cyanotische  Gesichtsfarbe  dar.  Aber  diese  Auffälligkeiten  werden 
auch  nicht  selten  vermißt  und  dann  beschränkt  sich  der  Befund 
auf  die  lokalen  Veränderungen  an  dem  Herzen  und  den  peri- 
pheren Blutgefäßen.  Wir  wollen  diese  für  die  einzelnen 
klappenfehler  zunächst  kennen  lernen. 
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a)  Schlußunfähigkeit  der  Aortenklappen.  Insufficientia  valvularum 

aortiearum. 

(Aortenklappeninsuffiziem.) 

Sind  die  Aortenklappen  schlußunfähig,  so  wird  die  Möglich- 
keit gegeben,  daß  regelwidrig  bei  der  Diastole  des  linken  Ventrikels 
Blut  aus  der  Aorta  in  den  linken  Ventrikel  zurückströmt.  Dieses 
Zurückfließen  von  Blut  findet  zum  Teil  nach  dem  Gesetze  der  Schwere 
statt,  zum  Teil  aber  wird  es  durch  die  Kontraktion  der  Aorta  be- 
fördert. Sobald  das  Blut  aus  der  engen  Aorta  in  den  weiten  diasto- 
lischen linken  Ventrikel  hineingelangt,  gerät  es  in  letzterem  in 
Wirbelbewegungen,  welche  sich  akustisch  als  diastolisches  Ge- 
räusch kundgeben. 

Die  Wirbelbildung  wird  noch  dadurch  verstärkt,  daß  im  linken  Ventrikel  zwei 
Blutströme  aufeinander  prallen,  nämlich  das  regurgitierte  und  das  aus  dem  linken  Vor- 
hof in  den  linken  Ventrikel  einströmende  Blut. 

Der  linke  Ventrikel  ist  infolge  der  Schlußunfähigkeit  der 
Aortenklappen  gezwungen,  bei  jeder  Diastole  mehr  Blut  in  sich 
aufzunehmen  als  unter  gesunden  Verhältnissen,  denn  außer  der  ihm 
aus  dem  linken  Vorhofe  zufließenden  Blutmenge  kommt  noch  das 
regurgitierte  Blut  hinzu.  Daraus  ergibt  sich,  daß  er  an  Raum  zu- 
nehmen, daß  also  Dilatation  des  linken  Herzventrikels  ent- 
stehen muß.  Im  allgemeinen  spricht  sich  gewissermaßen  an  dem  Grade 
der  Dilatation  des  linken  Ventrikels  die  Größe  der  Insuffizienz  aus. 

Soll  der  Blutstrom  nicht  ganz  außer  Ordnung  kommen , so 
muß  der  linke  Ventrikel  bei  jeder  Systole  mehr  Blut  als  normal 
in  die  Aorta  hineintreiben , denn  zu  der  gewöhnlichen  Blutmenge 
hat  sich  noch  die  regurgitierte  gesellt.  Dieser  größeren  Arbeits- 
anforderung kann  er  nur  dadurch  entsprechen,  daß  er  an  Muskel- 
masse zunimmt;  es  bildet  sich  also  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  aus. 

Um  die  klinischen  Erscheinungen  an  den  peripheren  Arterien 
zu  verstehen,  muß  man  sich  daran  erinnern,  daß  das  gesamte  Arterien- 
system infolge  von  Aortenklappeninsuffizienz  mit  jeder  Systole  des 
linken  Ventrikels  ungewöhnlich  viel  Blut  empfängt.  Es  ist  aber 
außerdem  für  einen  schnellen  Abfluß  des  arteriellen  Blutes  gesorgt, 
indem  sich  dasselbe  während  der  Herzdiastole  nicht  nur  nach  der 
Körperperipherie  verteilt,  sondern  durch  Regurgitation  vom  linken 
Ventrikel  teilweise  wieder  aufgenommen  wird.  Daher  kein  \\  under. 
daß  der  Radialpuls  voll  und  schnellend  erscheint,  und  daß  man 
auch  in  solchen  Arterien  Bulsationen  zu  sehen  und  Töne  über  ihnen 
zu  hören  bekommt,  welche  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  um 
ihrer  Kleinheit  willen  solche  nicht  darbieten. 

Aus  den  vorstehenden  Erörterungen  lassen  sich  alle  physika- 
lischen Erscheinungen  hei  Aortenklappeninsuffizienz  leicht  verstehen, 
und  wir  werden  es  uns  angelegen  sein  lassen,  dieselben  im  folgenden, 
soweit  sie  den  einzelnen  Untersuchungsmethoden  zukommen,  der 
Reihe  nach  durchzugehen. 

Inspektion.  In  der  Kegel  Fällt  starke  Hcrvorwölbun g der  Prä- 
kordialgegcnd  (Herzhucke],  Voussure)  auf.  Dieselbe  ist  eine  Folge  der 
Größen-  und  Massenztinnliine  des  linken  Ventrikels  und  bildet  sich  bei  Kindern 
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und  Frauen  wegen  der  leichteren  Nachgiebigkeit  des  Thoraxskelettes  ganz 
besonders  stark  aus.  Häufig  überschreitet  sie  die  eigentliche  Herzgegend,  dehnt 
sich  bis  in  die  linke  Axillargegend  aus  und  läßt  sich,  mit  Hilfe  des  Bandmaßes 
leicht  zentrimetrisch  bestimmen,  wobei  man  jedoch  eingedenk  sein  muß,  daß 
die  rechte  Thoraxseite  bei  gesunden  Menschen  bis  2-5  cm  umfangreicher  zu 
sein  pflegt  als  die  linke.  Auch  bei  Aufnahme  der  Kyrtometerkurve  kommt 
der  Herzbuckel  deutlich  zur  Wahrnehmung  (vergl.  Fig.  5). 

In  der  Herzgegend  machen  sich  ungewöhnlich  kräftige  diffuse  pul- 
satorische  Erschütterungen  bemerkbar.  Ist  der  mediane  Rand  der 
linken  Lunge  durch  den  hypertrophischen  linken  Ventrikel  stark  nach  außen 
geschoben,  ist  außerdem  die  Brusthaut  fettarm,  bestehen  breite  Interkostal- 
räume und  dünne  Interkostalmuskeln , so  können  die  Herzbewegungen  in 
mehreren  Interkostalräumen  sichtbar  werden  und  längs  des  linken  Sternal- 
randes  zu  (bedeutungslosen)  systolischen  Einziehungen  führen. 


Fig.  5. 


Hy rtometerkiirve  eines  18jährigen  Mädchens  mit  Aortenklappeninsuffizienz  und  sehr 
ausgebildetem  Herzbuckel  ( letzterer  entspricht  der  punktierten  Linie). 

Höhe  der  Brustwarze.  V4  natürliche  Größe.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Die  Erschütterungen , welche  dem  Thorax  durch  die  kräftigen  Herzbewegungen 
mitgeteilt  werden,  lassen  sich  nicht  selten  durch  die  Kleider  hindurch  erkennen,  so  daß 
schon  bei  oberflächlicher  Begegnung  ein  erfahrenes  Auge  auf  den  Verdacht  auf  Aorten- 
klappemnsuffizienz  hingelenkt  wird.  Selbst  dem  Bette  teilen  sich  mitunter  die  systoli- 
schen Herzerschütterungen  mit. 

Sehr  bemerkenswerte  Veränderungen  zeigt  der  Spitzenstoß  des 
Heizens,  der  fast  immer  die  linke  Mamillarlinie  nach  außen  überschritten 
liat  und  zuweilen  im  Bereiche  der  linken  Axillarlinien  anschlägt.  Zugleich 
zeichnet  er  sich  durch  auffällige  Breite  aus  und  außerdem  findet  man  ihn 
aufig  anstatt  im  fünften  erst  im  sechsten,  siebenten  oder  selbst  im  achten 
inken  Tnterkostalraum.  Alle  diese  Veränderungen  sind  auf  die  Dilatation 
des  linken  Ventrikels  zu  beziehen. 
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Meist  wird  es  nicht  entgehen , daß  sich  der  Spitzenstoß  stärker  als 
normal  zwischen  den  Rippen  nach  außen  hervorwölbt  und  hebend  ist,  und 
wenn  man  noch  die  Palpation  zu  Hilfe  nimmt,  findet  man  unschwer  an  ihm 
auffällig  große  Kraft  (Resistenz)  heraus.  Es  wird  diese  Erscheinung,  wie 
man  leicht  begreift,  durch  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  verursacht. 

Zuweilen  machen  sich  im  zweiten  rechten  Interkostalraum  lebhafte  Pul- 
sationen hart  neben  dem  rechten  Sternalrand  bemerkbar,  die  man  meist  auf  eine 
Dilatation  der  aufsteigenden  Aorta  zu  beziehen  hat. 


Bei  Betrachtung  der  seitlichen  Halsgegend  werden  ungewöhnlich  leb- 
hafte Pulsationen  der  Karotiden  nicht  gut  entgehen.  Sie  geben  sich  als 
schnellendes  Klopfen  oder  Hüpfen  der  Karotiden  kund  und  teilen  oft 
die  pulsatorischen  Erschütterungen  dem  ganzen  Kopfe  mit.  Mitunter  macht 
es  den  Eindruck,  als  ob  der  gesamte  Oberkörper  durch  jede  Systole  zum 
Wanken  gebracht  wird.  Pulsationen  des  Kopfes  erfolgen  entweder  von  vorn 
nach  hinten  oder  von  rechts  nach  links.  Französische  Ärzte  bezeichnen  sie 
überflüssiger  Weise  als  „Müsset  sches  Zeichen“,  weil  sie  angeblich  zuerst 
bei  dem  französischen  Dichter  Müsset  beobachtet  wurden. 


Auch  in  der  Fossa  jugularis  kommen  mitunter  pulsatorische  Hebungen  zu 
Gesicht.  Diese  entstehen  infolge  von  ungewöhnlich  hochgradiger  Streckung  der  Aorta 
und  des  Aortenbogens,  und  mit  den  tief  eingedrückten  Fingern  gelingt  es  häufig,  das 
pulsierende  Gefäß  zu  erreichen. 

Aber  nicht  nur  an  den  größeren  Arterien,  sondern  auch  an  kleineren  Gefäßen 
findet  man  sichtbare  Pulsationen.  So  beobachtet  man  solche  vielfach  an  der  Arteria 
temporalis,  an  der  Arteria  coronaria  labiorum  und  an  den  Fingerarterien.  Offenbar  hat 
man  sich  dies  aus  der  ungewöhnlich  großen  Blutmenge  in  den  Arterien  im  \ erein  mit 
dem  erhöhten  Blutdrucke  als  Folge  von  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  zu  erklären. 

Quincke  hat  die  Aufmerksamkeit  auf  ein  besonderes  pulsatorisches  Phänomen 
hingelenkt,  auf  den  Kapillarpuls.  Man  erkennt  diesen  auf  dem  Nagelbette  an  der 
Verschiebung  der  Grenze  zwischen  Rot  und  Weiß,  welche  mit  jedem  Pulse  stattfindet. 
Doch  muß  man  sich  davor  hüten,  hierin  ein  der  Insuffizienz  der  Aortenklappen  eigen- 
tümliches Zeichen  zu  sehen.  Schon  bei  Gesunden  findet  man  Kapillarpuls,  welcher  be- 
sonders deutlich  beim  Emporheben  der  Hand  auftritt.  Übrigens  verlangt  die  Erscheinung 
ein  durch  Vorübungen  geübtes  Auge. 

Ist  die  Nagelsubstanz  nicht  gut  durchsichtig,  so  tut  man  gut,  nach  dem  Vor- 
schläge von  Quincke  die  Stirnhaut  rot  zu  reiben  und  man  wird  dann  in  Lberein- 
stimmung  mit  dem  Pulse  die  Haut  stärker  und  schwächer  erröten  und  eine  rhythmische 
Verschiebung  der  geröteten  Hautgrenze  sehen.  Sollte  die  Haut  zufällig  von  Erysipel 
betroffen  sein,  so  machen  sich  an  den  erkrankten  Stellen  ganz  ähnliche  Erscheinungen 
bemerkbar.  Ebenso  bekommt  man  häufig  auf  der  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens  ein 

rhythmisches  Erröten  und  Abblassen  zu  sehen.  . 

Zuweilen  pflanzt  sich  die  Blutwelle  durch  die  Kapillaren  bis  in  die  Venen  des 
Handrückens  fort  und  es  kommt  hier  zu  einem  progredienten  Venenpuls.  Doch 
findet  sich  ein  solcher  mitunter  auch  bei  gesunden  Menschen.  . 

Quincke  lieobachteto  zuerst,  daß  in  vielen  Fällen  von  Aortenklappemnsnthzienz 
Pulsationen  an  den  Netzhautarterien  sichtbar  werden.  Späterhin  sind  diese  Er- 
scheinungen besonders  eingehend  von  Hecker  verfolgt  worden.  Je  101  ig  S 
Insuffizienz  ist  und  je  reiner  sie  als  solche  besteht,  um  so  eher  ist  au  . . 

zu  rechnen.  Jedoch  kommt  es  keinesfalls  bei  allen  Fällen  von  Aortenklappeninsutfizicnz 
vor  und  andererseits  ist  es  für  den  genannten  Klappenfehler  nicht  eigentüm  , 
es  sich  unter  anderem  auch  bei  Morbus  Basedowii  findet.  In  vielen  lallen  ist  beim 
Augenspiegeln  die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  erforderlich,  da  man  im  umge- 
kehrten Bilde  die  Arterienpulsationen  nur  bei  sehr  scharfer  Einstellung  und  ausgeprag  e 

^15»^  darin,  daß  die  rote  Blutsäule  in  den  Netzhautarterien 
rhythmisch  und  genau  mit  dem  Radlalpulse  zusammenfallend  unterbrochen  ersch 
oder  noch  häufiger  finden  mit  der  Herzsystole  Verbreiterung  und  ^h  ange  ung  d^  Net  - 
hautarterien  statt,  während  die  Netzhautvenen  im  en  gegengcsetzJu,  “ 

leernng  und  stärkere  Füllung  zeigen.  Besteht  das  Phänomen  "1.'  ' ^ 
man  es  durch  gelinden  Druck  auf  den  Augapfel  ähnlich  wie  bei  Glaukom  hervorrulen 
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Am  leichtesten  wird  man  das  Pulsieren  auf  der  Grenze  der  Optikuspapille  wakrnehmen. 
Zuweilen  findet  man  es  nur  auf  einem  Auge  oder  auch  nur  an  einem  einzelnen  Arterienaste. 

Mitunter  ist  Netzhautarterienpuls  nur  zeitweise  vorhanden,  namentlich  bei 
körperlicher  Erregung  und  lebhafter  Herzbewegung,  während  er  vielleicht  unter  Digitalis- 
wirkung schwindet. 

Jäger  beschrieb  noch  ein  rhythmisches  stärkeres  Erröten  der  ganzen  Optikus- 
papille. 

0.  Rosenbach  gibt,  an,  in  zwei  Beobachtungen  arterielle  Leberpulsationen 
gefunden  zu  haben,  welche  er  auf  eine  ungewöhnlich  starke  Eüllung  der  Leberarterie 
und  ihrer  feinen  Verzweigungen  iunerlialb  der  Leber  zurückführt. 

Gerhardt  beobachtete  wiederholentlich  bei  etwaiger  akuter  und  chronischer  Milz- 
schwellung Milzpulsationen,  freilich  nicht  mit  dem  Auge,  sondern  mittels  Palpation. 
Auch  hörte  er  über  dem  Milztumor  einen  dumpfen  Doppelton.  Auch  Prior  und  Dräsche 
haben  späterhin  ähnliche  Erfahrungen  beschrieben. 

Müller,  Mecklen  und  Lyon  haben  auf  Pulsationen  des  weichen  Gaumens 
hingewiesen,  die  sich  nach  Mecklen  nur  bei  hochgradiger  Aortenklappeninsuffizienz 
finden  sollen.  Schlesinger  betont  mit  Recht,  daß  auch  hintere  Rachenwand  und 
Zunge  an  den  Pulsationen  teilnehmen.  In  einem  Palle  sah  er  diese  Pulsationen  nur 
einseitig;  auf  der  anderen  Seite  wurden  sie  vermißt,  weil  die  entsprechende  Karotis 
durch  Arteriosklerose  stark  verengt  war.  Übrigens  muß  man  diese  Pulsationen  von  mit- 
geteilten Pulsationen  durch  unterliegende  Arterien  streng  unterscheiden,  was  nicht  schwer 
ist,  weil  es  sich  bei  mitgeteilten  Pulsationen  nur  um  ein  einfaches  Heben  und  Senken, 
nicht  aber  um  eine  allseitige  Raumvergrößerung  des  pulsierenden  Gebildes  handelt. 

Gerhardt  beobachtete  auch  Pulsationen  des  Penis. 

Guenau  de  Mussy  hat  die  für  viele  Kranke  zutreffende  Beobachtung  gemacht, 
daß  Personen  mit  Aortenklappeninsnffizienz  horizontale  Körperlage  einzunehmen 
lieben,  während  im  Gegensatz  dazu  Kranke , welche  an  Funktionsstörungen  der  Mitral- 
klappen leiden,  möglichst  aufrechte  Körperhaltung  zu  beobachten  versuchen.  Er  bringt 
dies  damit  in  Zusammenhang , daß  in  aufrechter  Körperhaltung  die  Regurgitation  des 
Blutes,  bei  Aortenklappen insutfizienz  nach  dem  Gesetze  der  Schwere  begünstigt  und  das 
Hirn  in  der  Herzdiästole  stark  anämisch  wird. 

Palpation.  Der  vermehrten  Widerstandsfähigkeit  und  Resistenz  des 
Spitzenstoßes  wurde  bereits  im  vorhergehenden  gedacht. 

In  manchen  Fällen  fühlt  man  über  der  Herzbasis  diastolisches  Katzen- 
schnurren. Je  mehr  man  sich  dem  unteren  Rande  des  Herzens  und  der  Herzspitze 
nähert,  um  so  schwächer  pflegt  dieses  zu  werden.  Es  entspricht  dem  akustisch  wahr- 
nehmbaren  diastolischen  Geräusche.  Häufig  kommt  es  übrigens  bei  Aortenklappen- 
lnsulfizienz  nicht  vor;  auch  erscheint  es  mitunter  nur  dann,  -wenn  die  Herzbewegungen 
infolge  von  körperlicher  oder  geistiger  Erregung  sehr  lebhaft  sind.  Im  allgemeinen  stellt 
es  sich  um  so  eher  ein,  je  lauter  das  endokardiale  Geräusch  ist.  Aber  es  werden  doch 
auch  Falle  beobachtet,  in  welchen  ein  Schwirren  deutlich  zu  fühlen  und  das  zugehörige 
Geräusch  nur  schwach  zu  hören  ist.  Dergleichen  ist  zu  erwarten,  wenn  die  Wirbel- 
ewegungen  des  Blutes  schwache  sind,  aber  verhältnismäßig  langsam  einander  folgen 
und  dadurch  gut  zu  fühlen  sind. 

Sehr  charakteristische  Veränderungen  lassen  sich  an  dem  Radialpuls 
erkennen.  Der  Radialspuls  ist  ungewöhnlich  hoch,  schnellend  und  hart, 
ulsus  altus,  celer,  durus.  Auch  bei  sphygmographiseber  Untersuchung 
des  Pulses  kommen  sehr  bezeichnende  Pulsbilder  zum  Vorschein,  auf  welche 
zuerst  Marey  hingewiesen  hat.  Die  Aszensionslinie  der  Pulskurve  steigt  auffällig 
steil  und  hoch  an.  Der  Übergang  von  der  Aszensiou  zur  Deszension  findet 
untei  sehi  spitzem  V inkel  statt.  Auch  die  Deszensionslinie  fällt  namentlich 
in  ihrem  Anfangsteile  ungewöhnlich  steil  nach  abwärts  und  die  Rückstoß- 
etevation  ist  nicht  besonders  stark  ausgesprochen  (vergl.  Fig.  6 auf  Seite  44). 

a 'e  Rückstoßelevation  trotz  bestehender  Insuffizienz  der  Aortenklappen 
mc  t vollkommen  fehlt,  hat  Landois  daraus  erklärt,  daß  während  der  Herz- 
ias  o e die  Blutwelle  an  der  dem  Aortenostium  gegenüber  gelegenen  Ven- 
ri  e wand  reflektiert  werde.  Ich  halte  diese  Auslegung  nicht  für  richtig  und 
£ au  e,  aß  die  Reflexion  der  Blutwelle  an  den  Klappenresten  bei  Erkran- 
ung  a ei  drei  Aortenklappen  oder  an  den  gesund  gebliebenen  Aortenklappen 
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stattfindet.  Mau  wird  leicht  verstehen,  daß  sich  auch  an  den  Pulsbildern 
der  anderen  Arterien  gleichsinnige  Veränderungen  wie  am  Bphygmogramm 
des  Radialpulses  finden. 

Selbstverständlich  wird  man  das  geschilderte  Pulsbild  an  der  Radialarterie  nur 
dann  erwarten  dürfen,  wenn  keine  Komplikationen  von  Seiten  des  Herzmuskels,  der 
Arterienwände  oder  anderer  Herzklappen  bestehen.  Ist  beispielsweise  Aortenklappen- 
insuffizienz die  Folge  von  arteriosklerotischen  Veränderungen  und  sind  solche  auch 
an  peripheren  Arterien  vorhanden , so  ändert  sich  sofort  das  Pulsbild  und  der  Puls 
nimmt  infolge  von  verminderter  Elastizität  des  Arterienrohres  die  Form  des  Pulsus 
tardus  an,  wobei  die  beschriebenen  bezeichnenden  Eigenschaften  des  Pulsbildes  ganz 
und  gar  verloren  gehen  können.  (Vergl.  Fig.  7.)  Oder  werden  Personen  mit  Aorten- 
klappeninsuffizienz von  Fieber  betroffen,  so  nimmt  die  Rückstoßelevation  der  Pulskurve 


Fig.  6. 


Pulskurve  der  rechten  Radialarterie  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen  eines 
20jährigen  Mannes.  Mit  dem  Jaquetschen  Sphygmographen  gewonnen. 
Blutdruck  mit  dem  Riva-Rocci’ schem  Apparat  gemessen  — 110  mm  Hg. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


beträchtlich  zu  (vergl.  Fig.  8 u.  9).  Ältere  Ärzte  (Corrigan,  Aran,  Stokes)  berichten, 
daß  der  Radialpuls  bei  erhobenem  Arme  voller  und  schneller  werde.  Neuere  Schrift- 
steller sprechen  sich  darüber  teils  verneinend  aus  ( Friedreich ),  teils  wollen  sie  dieselbe 
Beobachtung  auch  unter  anderen  Verhältnissen  gemacht  haben  (v.  Bamberyer).  Nach 
meinen  eigenen  Erfahrungen  kommt  die  Erscheinung  nur  in  seltenen  Fällen  vor,  und 


Fig.  7. 


Pulsknrve  der  rechten  Radialarterie  eines  Mannes  mit  hochgradiger  Aortenklappen- 
Insuffizienz  neben  verbreiteter  Arteriosklerose.  Mit  dem  Mareyschcn  Sphygmographen 

aufgenommen. 

e — Klastizitiitsslcvation . (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


zudem  habe  ich  sie  zuweilen  auch  bei  fieberhaften  und  anämischen  Zuständen  ebenso 
deutlich  ausgesprochen  gefunden.  Prüft  man  beispielsweise  die  Sphygroogramme  in  den 
Fig.  10,  11  u.  12  auf  Seite  46,  so  wird  man  leicht  herausfinden,  daß  bei  fast  senkrecht 
erhobenem  Arm  die  Pulskurve  in  Fig.  12  weder  höher,  noch  schnellender  geworden  ist 

als  in  hängender  nnd  horizontaler  Armstellung.  . 

Bei  der  Palpation  der  Kurotis  gibt  sich  nicht  selten  ein  eigentümliches 
Schwirren  kund,  welches  nichts  anderes  als  ein  arterielles  Katzenschnnrren  ist  «na 
akustisch  einem  mit  der  Herzsystole  zusamtncnfallenden  Gef&ßgerftusche  entspricht. 
Man  muß  jedoch  hierbei  jeden  Bruck  auf  das  Gefäß  rohr  vermeiden,  weil  man  anderen- 
falls eine  künstliche  Verengerung  nnd  dadurch  Gelegenheit  zu  Blutwirbel-  und  Geraus.  i 
hildnng  setzt,  llavison  betont,  daß  bei  Aortenklappeninsuffizienz  häufig  Verschiede 
heiten  des  K aro  t i s p n 1 ses  auf  beiden  Seiten  bestünden. 
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Audi  an  der  Abdominal  aorta,  deren  Pulsationen  sich  mitunter  bis  zum  Kreuz- 
bein verfolgen  lassen,  kommt  herzsystolisches  Schwirren  vor.  An  allen  diesen  Arterien 
fällt  der  schnellende  Puls  auf,  doch  ist  der  schnellende  und  hüpfende  Charakter  nicht 
selten  an  den  Arterien  der  oberen  Körperhälfte  deutlicher^  ausgesprochen,  als  an  den- 
jenigen der  unteren. 

Wie  Pulsationen  in  kleinen  Arterien  sichtbar  sind,  so  lassen  sie  sich 
auch  meist  außerordentlich  deutlich  fühlen. 

In  manchen  Fällen  erscheinen  die  Pulse  gegenüber  dem  Spitzenstöße  des  Herzens 
auffällig  verspätet.  Tripier  fand  eine  solche  Pulsverspätung  unter  26  Beobachtungen 
14mal  (53°/0)  und  erklärt  sie  dadurch,  daß  der  Blutstrom  zu  Anfang  der  Herzsystole 
zunächst  die  aus  der  Aorta  zurückströmende  Blutmenge  zu  überwinden  habe.  Lyon 
behauptet,  daß  eine  Verspätung  des  Radialpulses  gegenüber  dem  Spitzenstöße  nur  dann 
vorkomme,  wenn  die  Aortenklappen  infolge  von  endokarditischen  Veränderungen  schluß- 


Eig.  s. 


Pulskurve  der  rechten  Badialarterie  eines  27jährigen  Mannes  mit  hochgradiger 
Aortenklappeninsuffizienz  zur  Zeit  kontinuierlichen  Fiebers  (S8'8"  C.)  infolge  von 
rezidivierender  Polyarthritis.  Mit  dem  Mareysclien  Sphygmographen  aufgenommen, 
e — Elastizititts-,  r = Kückstoßelevation.  (Eigeno  Beobachtung.  Züricher  Klink.) 


unfähig  geworden  s.eien,  während  sie  bei  Aortenklappeninsufdzienz  im  Anschlüsse  an 
Arteriosklerose  der  Aorta  vermißt  werde.  Diese  Behauptung  ist  nach  meinen  Beob- 
achtungen nicht  richtig. 

Perkussion.  Die  Perkussion  des  Herzens  ergibt  Verbreiterung  des 
linken  Ventrikels.  Die  große  (relative,  tiefe)  Herzdämpfung  gebt  demnach 
über  die  linke  Mamillarlinie  nach  außen,  sie  fängt  meist  ungewöhnlich  hoch. 


Fig.  9. 


Dasselbe  wie  in  Fig.  8,  P/2  Monate  später,  zur  Zeit  andauernd  fieberfreien  Zustandes. 


nicht  selten  schon  am  zweiten  linken  Rippenknorpel  an  und  läßt  sich  tiefer 
als  normal,  bis  zur  achten  und  selbst  bis  zur  neunten  linken  Rippe,  ver- 
folgen. Die  rechte  Grenze  der  Herzdämpfung  ist  in  der  Regel  unverändert. 
Die  Herzdämpfung  nimmt  vor  allem  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten 
zu  und  stellt  eine  länglich-ovale  Figur  dar  (vergl.  Fig.  13  auf  Seite  47). 
Botkin  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  sie  mitunter  die  Stelle  des 
Spitzenstoßes  um  ein  Geringes  überragt  und  auch  Bosenstein  hat  die  gleiche 
Erfahrung  gemacht. 

In  seltenen  Fällen  besteht  auch  eine  Verbreiterung  der  rechten  Herzhälfte,  wobei 
sic  i die  große  Herzdämpfung  über  den  rechten  Sternalrand  nach  außen  rechts  erstreckt 
au  die  Herzresistenz  in  der  Höhe  des  vierten  rechten  Rippenknorpels  den  rechten 
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Steraalrand  um  mehr  als  2 cm  überragt.  Auch  spricht  lebhaftes  Heben  der  unteren  Hälfte 
des  Brustbeines  und  zweiter  (diastolischer)  klappender  Pulmonalton  für  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels.  Dergleichen  kommt  mitunter  auch  dann  vor,  wenn  Kompensations- 
storungen  und  btauungserscheinungen  niemals  bestanden  haben , und  man  ist  noch  im 
ungewissen  darüber,  wie  man  derartige  Veränderungen  zu  erklären  habe. 

Zuweilen  tritt  innerhalb  des  zweiten  rechten  Interkostalraumes  und 
dicht  neben  dem  rechten  Sternalrande  eine  Dämpfung  von  wenigen  Zentimetern  Breite 
aut,  welche  auf  Dilatation  des  Aortenanfanges  zu  beziehen  ist. 

Derjenige  Arzt,  welchem  ein  Röntgen-Apparat  zur  Verfügung  steht,  ist  im- 
stande, sich  die  Ergebnisse  der  Perkussion  durch  denjenigen  der  Durchstrahlung  be- 
stätigen zu  lassen.  Wir  geben  in  Fig.  14  auf  Seite  48  das  Röntgenbild  (Radiogramm, 
fekiagramm)  eines  dilatierten  linken  Herzmuskels  bei  Aortenklappeninsuffizienz  wieder! 


Fig.  io. 


Fig.  u 


Fig.  12. 


Pulskurve  der  rechten  Uudiulis  eines  14jährigen  Knaben  mit  Aortcnklnppeninsuf/izionz. 
Fig.  12  in  herftbhiingender,  Fig.  13  in  horizontaler,  Fig.  14  in  senkrecht  erhobener  Stellung 
des  Armes,  e = Elastizitilts-,  r = Kückstoöelevation.  (Kigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Auskultation.  Das  wichtigste  Zeichen  bei  der  Auskultation  des 
Herzens  besteht  in  dem  Auftreten  eines  diastolischen  Geräusches  über 
der  Herzgegend.  Dieses  ist  häufig  nicht  über  der  Auskultationsstellc  der 
Aorta,  also  im  zweiten  rechten  Interkostal  raum,  sondern  über  der  Mitte  des 
Brustbeines  hart  neben  dem  linken  Sternalrande  am  stärksten,  was  man 
darauf  zurückzuführen  hat,  daß  die  Blutwirbcl  und  mit  ihnen  das  Geräusch 
nicht  im  eigentlichen  Aortcnanfangc,  sondern  im  linken  Ventrikel,  also  unter 
der  Brustheinmitte  zur  Ausbildung  kommen.  Das  Geräusch  ist  meist  hauchend 
und  tief  während  sägende  oder  gar  pfeifcndo  (musikalische)  Geräusche 
seltener  beobachtet  werden.  Pfeifende  Geräusche  sollen  sich  nach  (irödcl 
namentlich  bei  relativer  Aortenklapponinsuffizionz  finden. 
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Fast  immer  ist  das  diastolische  Geräusch  auch  über  dem  Ursprünge  der  Pulmonal- 
arterie zu  hören;  ich  habe  sogar  einige  Fälle  gesehen  und  die  Diagnose  bei  der  Sektion 
bestätigt  gefunden,  in  welchen  es  über  dem  Beginn  der  Pulmonalarterie  am  lautesten 
war.  Über  der  Herzspitze  fehlt  es  entweder  ganz  oder  es  wird  hier  nur  schwach  ver- 
nommen. Balfour  macht  die  Angabe,  daß,  wenn  sich  das  Geräusch  bis  zur  Herzspitze 
fortpflanze  oder  vielleicht  hier  die  größte  Stärke  erreiche,  geschlossen  werden  könne, 
daß  die  hintere  Aortenklappe  schlußunfähig  sei,  doch  erscheint  diese  Angabe  einer 
eingehenden  Prüfung  sehr  bedürftig. 

Zuweilen  ist  das  diastolische  Geräuscn  so  laut,  daß  man  es  in  einiger  Entfernung 
vom  Kranken  als  Distanzgeräusch  vernimmt.  So  berichtet  Burney-Yeo  über  eine 
Beobachtung,  in  welcher  die  Insuffizienz  durch  Zerreißung  der  Klappen  bei  übermäßiger 
körperlicher  Anstrengung  entstanden  war  und  sich  das  diastolische  Geräusch  bis  auf 
einen  Meter  vom  Kranken  fortpflanzte,  und  eine  ähnliche  Erfahrung  habe  ich  selbst 


Fig.  13. 


Große  Herzdämpfung  bei  Dilatation  des  linken  Ventrikels  infolge  von  Aortenklappen- 
insuffizienz bei  einem  20jährigen  Manne,  dessen  Pulskurve  Fig.  7 wiedergibt. 

Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

gemacht.  Auch  dann,  wenn  man  das  Geräusch  nicht  auf  Entfernung  hören  kann,  pflanzt 
es  sich  häufig  über  das  Gebiet  der  eigentlichen  Herzgegend  hinaus  fort,  so  daß  man 
eines  mitunter  auch  über  der  Rückenfläche  zu  hören  bekommt. 

Ist  die  Schlußunfähigkeit  nur  durch  Erkrankung  einer  oder  zweier  Klappen  der 
Aorta  bedingt,  während  mindestens  eine  halbmondförmige  Klappe  gesund  und  entfaltungs- 
fähig  geblieben  ist , so  kann  über  dem  Aortenursprunge  außer  dem  diastolischen  Ge- 
räusche noch  ein  diastolischer  Ton  hörbar  sein.  Ist  das  Geräusch  sehr  laut,  so 
\ erdeckt  es  häufig  den  Ton,  und  man  tut  in  solchen  Fällen  gut,  das  Ohr  ein  wenig 
von  dem  Stethoskop  abzuheben  oder  die  Ohrmuschel  so  zu  verschieben , daß  sie  zum 
Teil  über  die  Ohrplatte  des  Hörrohres  hinausragt;  es  wird  dann  das  Geräusch  ver- 
schwinden und  ein  etwaiger  Ton,  welcher  sich  erfahrungsgemäß  besser  als  ein  Geräusch 
auf  größere  Entfernung  fortpflanzt,  zum  Vorschein  kommen.  Freilich  könnte  derselbe 
auch  von  der  Pulmonalarterie  her  zum  Aortenanfange  fortgeleitet  sein.  Man  geht  jdaher 
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sicherer,  wenn  man  die  Auskultation  der  Karotis  ausführt,  denn  wird  hier  ein  herz- 
dias tonscher  Ton  vernommen,  so  kann  derselbe  nicht  gut  anders  als  von  den  Aorten- 
klappen selbst  herrühren  und  in  die  Karotis  fortgeleitet  sein. 

Dio  übrigen  Herztöne  bleiben,  falls  nicht  Komplikationen  bestehen, 
oft  unverändert. 

Sehr  häufig  freilich  ist  der  systolische  Aortenton  in  ein  systolisches 
Geräusch  verwandelt,  ohne  daß  man  daraus  die  Berechtigung  herleiten 
dürfte,  neben  Insuffizienz  der  Aortenklappen  noch  Stenose  des  Aortenostiums 
anzunehmen.  Aller  \\  ahrseheinlicbkeit  nach  entsteht  das  Geräusch  dadurch, 
daß  infolge  einer  übermäßigen  Spannung  der  Aortenwand  während  der  Herz- 
systole unregelmäßige  Molekularbewegungen  der  Aortenwand  und  dadurch 
Geräusche  angeregt  werden. 

Selten  ist  der  systolische  Ton  über  der  Spitze  verstärkt. 
Häufiger  zeichnet  er  sich  gerade  durch  sehr  geringe  Stärke  aus  oder  er 


Fig.  14. 


Böntgenblld  von  der  Rückenfläche  aus  gesehen.  Dilatation  des  linken  Ventrikels 
eines  20jährigen  Mannes  mit  Aortenklappen  insu  fiizicnz. 

Der  gleiche  Kranke,  auf  wolchon  sich  Fig.  7 und  10  beziehen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

fehlt  wohl  auch  ganz,  was  Traube  in  geistreicher,  wenn  auch  nicht  unan- 
gefochten gebliebener  Weise  dazu  benutzt  hat,  um  den  systolischen  Ton 
über  der  Herzspitze  unter  gesunden  Verhältnissen  als  vorwiegenden  Klappen- 
ton hinzustellen.  Traube  meint  nämlich,  daß  bei  Insuffizienz  der  Aorten- 
klappen die  Mitralsegel  bereits  während  der  Diastole  der  Herzkammer  durch 
das  regurgitierte  Blut  in  Spannung  gerieten,  so  daß  der  Spannungs- 
zu wachs  bei  der  Systole  des  Ventrikels  ein  zu  geringer  sei,  um  einen  lauten 
Ton  zu  erzeugen.  Zuweilen  besteht  sogar  über  der  Herzspitze  ein  systolisches 
Geräusch  oder  es  ist  hier  der  systolische  Ton  gespalten.  //.  Jakobson  hat 
das  Geräusch  für  viele  Fälle  mit  Beeilt  so  erklärt,  daß  die  flbcimäßig  ge- 
dehnten Muskelfasern  des  hypertrophischen  linken  Ventrikels  zu  periodischen 
Schwingungen  und  damit  zur  Erzeugung  von  Tönen  nicht  mehr  fällig  seien. 
Itosenbach  und  Litten  dagegen  nehmen  an,  daß  wegen  der  veränderten 
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Raum-  und  Druckv erb ältniss e im  linken  Yentrikel  mitunter  die  Papillar- 
muskeln  der  Mitralsegel  in  platte  bindegewebige  strangartige  Gebilde  um- 
gewandelt würden,  wodurch  die  Mitralsegel  an  einer  regelmäßigen  Entfaltung 
behindert  würden , und  zwar  finde  ihre  Entfaltung'  entweder  ungleichzeitig 
statt  (Spaltung  des  Tones)  oder  unregelmäßig  (Geräusch)  oder  mit  so  geringer 
Exaktheit  und  Kraft,  daß  der  entsprechende  Ton  sehr  leise  sei.  In  manchen 
Fällen  handelt  es  sich  um  ein  von  der  Aorta  zur  Herzspitze  fortgeleitetes 
Geräusch. 

Da  der  zweite  Ton  über  der  Herzspitze  von  der  Aorta  aus  bei 
gesunden  Menschen  fortgepflanzt  ist,  so  sollte  man  voraussetzen,  daß  er  bei 
Aortenldappeninsuffizienz  fehlt  oder  durch  ein  Geräusch  ersetzt  ist,  es  sei 
denn,  daß  auch  an  den  Aortenklappen  außer  dem  diastolischen  Geräusche 
noch  ein  diastolischer  Ton  bestünde.  Die  Wirklichkeit  stimmt  mit  dieser 
Überlegung  nicht  überein,  und  es  gibt  mehrere  Möglichkeiten,  welche  das 
Vorhandensein  eines  diastolischen  Tones  über  der  Herzspitze  erklären. 
Einmal  kann  er  von  der  Pulmonalarterie  zur  Herzspitze  fortgeleitet  sein. 
Auch  könnte  er  bei  hochgradiger  Insuffizienz  der  Aortenklappen  durch  An- 
prallen des  regurgitierten  Blutes  gegen  die  dem  Aortenostium  gegenüber 
gelegene  Ventrikel  wand  entstehen.  Traube  endlich  hat  noch  gemeint,  daß 
infolge  der  Regurgitation  des  Blutes  aus  der  Aorta  in  dem  linken  Ven- 
trikel die  Mitralklappe  bereits  während  der  Herzdiastole  geschlossen  werde 
und  töne. 

Bei  Auskultation  der  Karotis  bekommt  man  sehr  häufig  ein  herz- 
systolisches Geräusch  zu  hören.  Es  kann  dieses  zwar  vom  Aortenanfange  in  die 
Karotis  fortgepflanzt  sein,  aber  es  kommen  auch  autochthone  herzsystolische 
Karotisgeräusche  vor,  welche  man  dann  annehmen  muß,  wenn  an  dem  Aorten- 
ostium selbst  gar  kein  systolisches  Geräusch  vorhanden  ist.  Ebenso  würde 
fühlbares  Schwirren  über  der  Karotis  für  ein  autochthones  Gefäßgeräusch 
sprechen.  Man  hat  dasselbe  meist  auf  irreguläre  Schwingungen  der  Gefäß- 
wand zurückgeführt,  die  durch  die  übermäßige  Spannung  des  Arterienrohres 
bedingt  sein  sollten  , doch  hat  Talma  versucht , es  als  Blutgeräusch  in  der 
Karotis  zu  deuten.  Während  der  Herzdiastole  hört  man  in  vielen  Fällen 
über  der  Karotis  gar  nichts,  in  anderen  vernimmt  man  ein  aus  dem  linken 
Ventrikel  fortgeleitetes  diastolisches  Geräusch.  Mitunter  aber  kommt  ein 
heizdiastolischer  Ton  zum  Vorschein,  der  auch  von  dem  Aortenostium  aus 
in  die  Karotis  fortgeleitet  ist  und  den  Beweis  liefert,  daß  mindestens  eine 
der  Semilunarklappen  der  Aorta  noch  entfaltungsfähig  ist. 

Unter  den  auskultatorischen  Erscheinungen  an  den  peripheren  Ar- 
teiien  ist  vor  allem  das  Arterientönen  zu  nennen.  Man  hört  nämlich  bei 
leisem  und  vorsichtigem  Aufsetzen  des  Stethoskopes  auch  über  kleineren 
Aiterien,  über  welchen  bei  gesunden  Menschen  keine  Schallerscheinung 
leinehmbai  ist,  einen  kurzen,  scharf  einsetzenden  und  scharf  beendigten 
on.  Dieser  Arterienton,  welchen  man  um  seiner  Kürze  willen  mit  dem 
schnellen  Anschläge  eines  Nasenstübers  verglichen  hat,  ist  häufig  noch  über 
tt\  !^cija  temporalis,  Arteria  radialis  und  selbst  über  dem  Arterienbogen  der 
Hohlhand  zu  vernehmen.  Bei  stärkerem  Drucke  mit  dem  Hörrohr  wandelt 
v S1Cv,i  e*"  ktcnosengeräusch  um,  und  falls  man  den  Druck  fast  bis  zum 
eise  u des  Arterienrohres  steigert,  geht  daraus  wieder  ein  einfacher 
erzsystolischer  Druckton  hervor.  Man  muß  daran  festhalten,  daß  das  Arterien- 
onen nicht  ausschließlich  bei  Aortenklappeninsuffizieuz  vorkommt,  denn  man 
begegnet  auc^  km  fieberhaften  und  anämischen  Zuständen. 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  O.Aufl.  I. 
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Siiaarigeu  iiiuuuc  uui IC  Hill  urcrnurut.  uis  aui  »j  jneiei'  aiiucjuuu^.  Steigert  mau 
Druck  mit  dem  Hörrohr,  so  wandelt  sich  der  Ton  wie  unter  gesunden  Verhältnissen 
in  ein  Geräusch  und  schließlich  wieder  in  einen  einfachen  Druckton  der  Arterie  um. 

Geht  man  nun  mit  der  Drucksteigerung  sehr  allmählich  und  vorsichtig  zu  Werke, 
so  gelangt  man  sehr  bald  an  einen  Punkt,  an  welchem  sich  eine  Spaltung  des 
herzsystolischen  Druckgeräusches  ausbildet.  Zwischen  der  ausgeprägten 
Spaltung  und  dem  einfachen  Geräusche  kommen  Übergänge  vor,  wobei  der  erste  und 
zweite  Teil  des  Geräusches  durch  ein  sehr  leises  Zwischenstadium  miteinander  in  Ver- 
bindung stehen. 

Man  darf  mit  der  Spaltung  des  systolischen  Gefäßgeräusches  nicht  das  Duro- 
jj'ezsche  Phänomen  verwechseln.  Da  Costa  Alvarenga  und  späterhin  Duroziez 
machten  zuerst  darauf  aufmerksam,  daß  bei  einem  gewissen  Druck  mit  dem  Stethoskop 
statt  eines  einzigen  oder  eines  gespaltenen  systolischen  Geräusches  ein  systolisches  und 
diastolisches  Geräusch  gehört  werde.  Auch  kann  man  dasselbe , wie  Duroziez  lehrte, 
dadurch  hervorrufen,  daß  man  zwar  mit  dem  Hörrohr  selbst  keinen  Druck  aut  das 
Gefäßrohr  ausiibt , letzteres  aber  mit  dem  Finger  in  einiger  Entfernung  von  dem  Aus- 
kultationsorte drückt.  Die  richtige  Erklärung  für  den  Vorgang  scheint  uns  bereits 
Duroziez  gegeben  zu  haben.  Infolge  der  Kompression  wird  eine  Verengerung  der  Strom- 
bahn gesetzt.  Es  entsteht  demnach  während  der  Herzsystole  peripherwärts  von  der 
Kompressionsstelle  ein  systolisches  Geräusch,  weil  das  Blut  nach  Überwindung. der  Stenose 
in  Wirbelbildung  gerät.  Wegen  der  ungewöhnlich  starken  Füllung  des  Artenensystemes 
und  namentlich  bei  der  begünstigten  Regurgitation  des  Blutes  kommt  es  auch  zentral- 
wärts  von  der  Verengerung  während  der  Herzdiastole  zur  Bildung  eines  Geräusches, 
indem  das  aus  der  Peripherie  regurgitierte  Blut,  wenn  es  die  Stenose  des  Gefäßes  rück- 
läufig durchströmt  hat,  einer  irregulären  Strömungsbewegung  verfallt.  Lbngens  ist  (las 
Duroziezsche  Phänomen  für  Aortenklappeninsuffizienz  keinesfalls  bezeichnend.  Es  findet 
sich  wie  bereits  Duroziez  fand,  auch  bei  Personen,  welche  an  Bleikachexie  leiden,  uiid 
auch  bei  anämischen  und  fiebernden  Kranken,  bei  Nierenschrumpfung  und  selbst  bei 
Mitralklappenfehlern  und  Aortenaneurysmen  kann  es  zur  Beobachtung  kommen 

Ganz  verschieden  von  dem  Duroziezschen  Phänomen  ist  das  1 raube  sehe 
Phänomen  Schon  dadurch  unterscheidet  es  sich  sehr  wesentlich  von  der  eben  be- 
snrochenen  Erscheinung,  daß  man  es  mit  Tönen,  und  zwar  mit  spontanen  Tonen  zu 
tun  bekommt,  bei  deren  Auskultation  jeder  Druck  mit  dem  Hörrohr  zu  vermeiden  is  . 
Es  kennzeichnet  sich  dadurch,  daß  man  während  der  Systole  und  Diastole  der  Arterie 
je  einen  Ton  hört.  Traube  erklärte  denselben  dadurch,  daß  der  Ton  wahrend  der  Herz- 
svstole  durch  die  plötzliche  Spannung  der  Arterienwand  entstehe,  wahrend  er  bei  der 
Herzdiastole  durch  die  plötzliche  und  ungewöhnlich  hochgradige  Entspannung  her\o  - 
gerufen  werde.  Zwar  hat  man  noch  versucht,  die  Erscheinung  in  anderer  Meise  zu 
deuten  ohne  jedoch  darin  besonders  glücklich  und  überzeugend  geworden  zu  seln- 
Traube  war  der  Ansicht,  daß  Doppeltöne  nur  bei  sehr  hochgradiger  Ao 
k lappen i nsuffizienz  vorkämen,  doch  hat  späterhin  Fräntzel  an  einer  Beobachtunggezeig ' 
daß  sie  sidi  auch  bei  geringer  Insuffizienz  finden.  Aber  jedenfalls  müssen  die  zue  st 
von  Rieael  aufgestellten  Bedingungen  erfüllt  sein,  nämlich  hochgradige  Herzhjpcr  op  t 
r».S'rÄ.  ,1«  Arterienwände  and  Kahl,,,,  von  Fetthere  nnd  alUe™,.«.S«h 

“"dSlJÄ  Mr  haben  darauf  anfn.erksan,  daU 

man  sich  vor  Verwechslung  mit  Tönen  in  der  Femoralvene  und  mit  gemischten  Tönen 
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regelmäßige,  nocli  häufige  Erscheinungen  dar,  sind  auch  unter  anderen  Umständen 
gefunden  worden  und  besitzen  also  keine  der  Aortenklappeninsuffizienz  eigentümliche 
Bedeutung.  Wir  kommen  demnach  zu  dem  Schluß,  daß  keine  akustische  Erscheinung 
im  peripheren  Gefäßsystem  für  Aortenklappeninsuffizienz  bezeichnend  ist. 

Spirig  konnte  mit  dem  Otoskop  bei  einem  Kranken  mit  Aortenklappeninsuffizienz 
ein  systolisches  Geräusch  vernehmen , welches  er  als  relatives  Stenosengeräusch  der 
Karotis  erklärte. 

Von  französischen  Ärzten  ist  mehrfach  die  Frage  erörtert  worden , in  welcher 
Weise  die  Ernährung  des  Herzmuskels  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen  ge- 
ändert werde.  Die  meisten  halten  eine  Füllung  der  Koronararterien  zur  Zeit  der  Herz- 
diastole für  unmöglich  und  meinen  , daß  diese  gegen  die  Regel  bereits  während  der 
Herzsystole  zustande  komme.  Während  daraus  die  Einen  frühzeitige  Ernährungsstörungen 
des  Herzmuskels  und  Verfettung  herleiten,  wollen  die  anderen  darin  gerade  eine  Er- 
klärung dafür  suchen,  daß  hei  Aortenklappeninsuffizienz  sehr  selten  Veränderungen  am 
Herzmuskel  gefunden  werden.  Wir  selbst  sind  der  Ansicht,  daß  je  nach  den  vorhandenen 
Zuständen  an  den  Aortenklappen  selbst  die  Füllungsstadien  der  Kranzarterien  in  den 
verschiedenen  Fällen  verschieden  ausfallen  und  damit  auch  die  Ernährungsverhältnisse 
am  Herzmuskel. 

Hat  man  Gelegenheit,  Kranke  mit  Aortenklappeninsuffizienz 
lange  Zeit  zu  verfolgen,  so  kann  es  geschehen,  daß  die  physi- 
kalischen Erscheinungen  am  Herzen  allmählich  in  solche  von  Stenose 
des  Aortenostiums  übergehen.  Dergleichen  ist  dadurch  denkbar,  daß 
sich  auf  den  erkrankten  Aortenklappen  Auflagerungen  absetzen, 
die  nun  zwar  einen  Schluß  der  Aortenklappen  ermöglichen,  dagegen 
das  Aortenostium  verengen  (Gtiöneau  de  Mussy). 


b)  Verengerung  des  Aortenostiums.  Stenosis  ostii  aortici. 

(Aortenstenose.  Stenosis  ostii  arteriosi  sinistri.) 

Bei  Verengerung  des  Aortenostiums  gerät  das  Blut  während 
der  Systole  des  linken  Ventrikels  am  Aortenanfang  auf  ungewöhn- 
lichen Widerstand.  Wenn  letzterer  überwunden  werden  soll,  müssen 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  zur 
Ausbildung  gelangen.  Beide  Zustände,  namentlich  die  Erweiterung 
der  linken  Herzkammer,  sind  jedoch  in  geringerem  Grade  ausge- 
sprochen als  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen , bei  welcher  noch, 
anders  als  bei  reiner  Aortenstenose,  der  linke  Ventrikel  mehr  Blut 
als  unter  gesunden  Verhältnissen  in  sich  aufzunehmen  hat.  Meist 
freilich  bestehen  Stenose  und  Insuffizienz  nebeneinander. 

Wegen  der  Verengerung  des  Aortenostiums  wird  das  aus  dem 
linken  Ventrikel  durch  die  Herzsystole  ausgetriebene  Blut  sofort  in 
AVirbelbildung  geraten,  sobald  es  die  stenotische  Stelle  durchströmt 
hat  und  in  den  weiten  Aortenanfang  hineingeraten  ist.  Akustisch 
gibt  sich  dies  alsi  systolisches  Geräusch  über  dem  Aorten- 
ostium kund. 

Auch  bedingt  Verengerung  am  Aorteneingange,  daß  binnen 
einer  Zeiteinheit  weniger  Blut  in  die  Aorta  aus  dem  linken  Ven- 
trikel fließt  als  unter  gesunden  Verhältnissen,  obschon  die  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  dieses  Mißverhältnis  möglichst  auszu- 
gleichen sucht.  Die  Herzsystole  braucht  also  längere  Zeit  als  normal. 
Daher  der  kleine  und  tarde  Radialpuls. 

Die  besprochenen  Veränderungen  äußern  sich  bei  den  verschiedenen 
physikalischen  Untersuchungsmethoden  in  folgender  Weise : 

4* 
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Erworbene  Herzklappenfehler.  Symptome  der  Aortenstenose. 


Inspektion.  Der  Spitzenstoß  des  Herzens  fehlt,  wie  namentlich 
Traube  hervorgehoben  hat,  in  vielen  Fällen  ganz,  weil  infolge  von  Aorten- 
stenose der  Rückstoß  des  Herzens  abgeschwächt  wird  und  dieser  au  der 
Entstehung  des  Spitzenstoßes  in  hervorragender  Weise  beteiligt  ist.  In  an- 
deren Fällen  dagegen  bekommt  man  es  gerade  mit  einem  resistenten  und 
hebenden  Spitzenstöße  zu  tun,  wie  er  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
die  Regel  ist.  Zugleich  findet  sich  der  Spitzenstoß  infolge  der  Dilatation  des 
linken  Ventrikels  etwas  nach  außen  und  abwärts  verschoben , aber  diese 
Verschiebung  erreicht  nicht  den  hohen  Grad,  wie  man  sie  bei  sehr  ausge- 
sprochener Dilatation  des  linken  Ventrikels  zu  Gesicht  bekommt. 

Friedreich  beobachtete  in  einem  Falle  systolische  Einziehungen  der  Herz- 
spitze, was  er  von  einer  mangelhaften  Streckung  des  Aortenbogens  und  der  dadurch 
beschränkten  systolischen  Dislokation  des  Herzens  nach  unten-außen  herleitete. 

Eine  Hervorbuckelung  der  Herzgegend,  Voussure,  wird  bei  Per- 
sonen mit  nachgiebigem  Thorax  vorhanden  sein. 

Palpation.  Bei  vielen  Kranken  wird  man  systolisches  Katzen- 
schnurren fühlen,  welches  über  der  Herzbasis,  namentlich  in  der  Gegend 
des  zweiten  rechten  Interkostalraumes  am  stärksten  zu  sein  pflegt,  sich  aber 
mitunter  bis  zur  Herzspitze  und  selbst  über  die  eigentliche  Präkordialgegend 
hinaus  fortpflanzt. 


Fig.  15. 


Pulskurve  der  rechten  Padialarterie  einer  Sojahrigen  Frau  mit  Stenose 
des  Aortenostiums.  Mit  dem  Marey sehen  Sphygmographen  gewonnen, 
r = Rückstoßelevation.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Der  Radial  puls  erscheint  gegenüber  dem  Spitzenstoß  des  Herzens 
meist  verspätet.  Er  ist  wenig  frequent,  weil  nach  Traube  infolge  von 
Aortenverengerung  die  Koronararterien  des  Herzens  geringeren  aitcriollen 
Blutzufluß  erhalten,  wodurch  das  Herz  zu  selteneren  Kontraktionen  ange- 
regt wird.  Der  Puls  ist  klein,  aber  wegen  der  bestehenden  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  schwer  unterdrückbar  und  hart.  Er  hat  ausgesprochen 
tarde  Eigenschaften,  d.  h.  er  steigt  langsam  an  und  geht  auch  nur  langsam 
in  den  Zustand  der  Systole  über.  Diese  Eigenschaften  eines  Pulsus  rarus, 
parvus,  tardus  sprechen  sich  trefflich  in  der  Pulskurve  aus  (vgl.  1 ig.  I-')- 
Bekommt  man  es  mit  Kranken  zu  tun,  welche  einen  resistenten  und  hebenden 
Spitzenstoß  zeigen,  so  ist  der  Unterschied  zwischen  der  Stärke  des  Spitzen- 
stoßes und  der  Kleinheit  des  Pulses  so  bedeutend,  daß  man  schon  daraus  auf 
den  Verdacht  von  Aortenstenose  hingeführt  werden  muß.  , 

Perkussion.  Bei  der  Perkussion  ergibt  sich  meist  eine  geringe  ei- 
größerung  der  Herzdämpfung  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten 
und  nach  links  über  die  linke  Mumillarlinic  hinaus. 

Auskultation.  Man  hört  über  dem  Herzen  ein  systolisches  Be- 
rausch, welches  die  größte  Stärke  im  zweiten  rechten  I.n‘erk°8talraum 
erreicht.  Es  zeichnet  sich  sehr  oft  durch  musikalische  (pfe.fendc)  Eigen- 
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schäften  aus,  pflanzt  sich  auch  zu  den  übrigen  Herzostien  fort,  dringt  bis 
in  die  Karotis,  selbst  bis  zum  Kopfe  vor  und  wird  auch  auf  der  hinteren 
Thoraxfläche  und  mitunter  selbst  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  als 
Distanzgeräusch  vernommen.  Auch  teilt  es  sich  zuweilen  Gegenständen  mit, 
mit  welchen  die  Kranken  in  unmittelbare  Berührung  kommen. 

Man  muß  sich  übrigens  davor  hüten , aus  der  Stärke  des  Geräusches  auf  den 
Grad  der  Stenose  rückschließen  zu  wollen.  So  teilt  Stokes  eine  Beobachtung  mit,  in 
welcher  ein  sehr  lautes  pfeifendes  und  auf  einige  Entfernung  vernehmbares  Geräusch 
gehört  wurde,  während  sich  bei  der  Sektion  nur  geringe  anatomische  Yerän der ungen  am 
Aortenostium  fanden. 

Der  diastolische  Aortenton  ist  sehr  leise  oder  fehlt  auch  g-anz, 
weil  bei  einer  Aortenstenose  das  Blut  unter  so  geringem  Druck  in  die  Aorta 
strömt,  daß  es  bei  der  nächsten  Diastole  auch  nur  mit  sehr  geringer  Kraft 
gegen  die  Semilunarklappen  der  Aorta  zurückprallt  und  diese  zur  Entfaltung 
bringt.  Besteht  zugleich  Insuffizienz  der  Aortenklappen,  so  würde  ein  diasto- 
lisches Geräusch  zu  erwarten  sein.  Unter  beiden  Umständen  leidet  auch  der 
zweite  Ton  über  der  Herzspitze,  weil  dieser  von  der  Aorta  aus  fortge- 
pflanzt ist. 

Die  übrigen  Herztöne  bieten,  falls  keine  besonderen  Komplikationen 
bestehen,  keine  Veränderung  dar,  nur  werden  sie  mitunter  durch  das  laute 
systolische  Aortengeräusch  übertönt  und  verdeckt. 

Bei  der  Auskultation  der  Karotis  hört  man  fast  ausnahmslos  das  von 
dem  Aortenostium  aus  fortgeleitete  systolische  Geräusch.  Ein  zweiter  Ton 
fehlt  fast  immer  über  der  Karotis. 

c)  Schlußunfähigkeit  der  Mitralklappe.  Insufficientia  valvulae  mitralis. 

Besteht  Schlußunfähigkeit  der  Bicuspidalklappe , so  wird  die 
Möglichkeit  gegeben,  daß  bei  der  Systole  des  linken  Ventrikels  Blut 
aus  dem  letzteren  in  den  linken  Vorhof  zurückströmt.  Infolgedessen 
empfängt  der  linke  Vorhof  von  zwei  Seiten  her  Blut,  so  daß  er 
außer  der  gewöhnlichen  Blutmenge,  welche  ihm  die  Lungenvenen 
zuführen,  auch  noch  die  aus  dem  linken  Ventrikel  zurückgeströmte 
Blutmenge  aufzunehmen  hat.  Offenbar  kann  dies  nicht  anders  ge- 
schehen, als  wenn  eine  Dilatation  des  linken  Vorhofes  zu- 
stande kommt. 

Begreiflicherweise  muß  sich  infolge  der  regelwidrigen  Blut- 
regurgitation Stauung  im  Gebiete  der  Lungenvenen  ausbilden.  Diese 
pflanzt,  sich  nun  auf  die  Lungenkapillaren , auf  die  Lungenarterie, 
selbst  in  den  rechten  Ventrikel  fort,  und  so  müssen  sich  auch  in 
allen  diesen  Gefäßgebieten  Dilatationen  ausbilden.  Klinisch  kommt 
namentlich  die  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  in  Betracht. 
~a  nun  Stauungserscheinungen  mit  Erhöhung  des  Blutdrucks  gleick- 
jedeutend  sind,  so  wird  sich  zu  der  Dilatation  auch  eine  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  hinzugesellen,  wofern  eben 
seine  Arbeitskraft  dem  innerhalb  der  Pulmonalarterie  gesteigerten 
lutdrucke  nachkommen  soll.  Im  Gegensatz  zu  Aortenklappenfehlern 
nbei  nimmt  also  zunächst  der  rechte  Ventrikel  die  Kompensation  des 
Klappenfehlers. 

Zu  . den  besprochenen  Veränderungen  kommen  nun  aber  noch 
1 atation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  hinzu. 
s 1S^  einleuchtend,  daß  bei  einer  Mitralklappeninsuffizienz  der  linke 
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Ventrikel  mehr  Blut  als  unter  gesunden  Verhältnissen  in  sich  auf- 
zunehmen hat,  denn  zu  der  gewöhnlichen  Menge  des  Vorhofsblutes 
kommt  nun  noch  das  vordem  in  den  linken  Vorhof  regurgitierte 
Blut  hinzu.  Damit  ist  die  Entstehung  einer  Dilatation  der  linken 
Herzkammer  erklärt.  Außerdem  muß  der  linke  Ventrikel  bei  jeder 
Systole  die  in  ihm  angesammelte  ungewöhnlich  große  Blutmasse 
nach  zwei  Seiten  fortbewegen,  in  die  Aorta  und  durch  die  insuffi- 
ziente Mitralklappe  in  den  linken  Vorhof;  das  heißt  nichts  anderes 
als  vermehrte  Arbeitsleistung  und  erklärt  die  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  vielfach  Gelegen- 
heit gehabt,  die  Veränderungen  des  Herzens  bei  einer  sich  ent- 
wickelnden Mitralklappeninsuffizienz  zu  verfolgen  und  fand  stets, 
daß  zuerst  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  zur 
Ausbildung  gelangten,  und  daß  die  Veränderungen  am  linken  Herzen 
oft  erst  nach  vielen  Wochen  nachweisbar  waren. 

Für  das  bessere  Verständnis  der  klinischen  Erscheinungen  sei 
man  darüber  klar,  daß  das  infolge  des  Klappenfehlers  entstehende 
systolische  Geräusch  im  linken  Vorhof  gebildet  wird.  Denn  wenn  bei 
der  Systole  des  sich  verengenden  linken  Ventrikels  Blut  durch  die 
schlußunfähige  Mitralklappe  in  den  linken  verhältnismäßig  weiten 
Vorhof  zurückströmt,  so  kommt  es  in  diesem  zur  Entstehung  von 
Blutwirbeln  und  Geräuschen.  Wirbel-  und  Geräuschbildung  werden 
noch  dadurch  begünstigt,  daß  zwei  Blutströme  aufeinander  stoßen, 
weil  sich  im  linken  Vorhof  das  regurgitierte  und  das  aus  den 
Lungenvenen  herstammende  Blut  begegnen. 

Die  physikalischen  Erscheinungen,  mit  welchen  man  es  bei  Mitral- 
klappeninsuffizienz zu  tun  bekommt,  sind  folgende : 

Inspektion.  Die  Herzgegend  ist  in  vielen  Fällen  vorgetrieben, 
auch  dann,  wenn  die  Hypertrophie  des  linken  \ eutrikels  noch  keine  sehr 
bedeutende  ist. 


Der  Spitzenstoß  des  Herzens  findet  sich  meist  außerhalb  der  linken 
Mamillarlinie  und  tiefer  als  im  fünften  linken  Interkostalraum,  entsprechend 
der  Dilatation  des  linken  Ventrikels.  Übrigens  würde  auch  eine  sehr  aus- 
gesprochene Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  allein  im- 
stande sein,  das  linke  Herz  und  mit  ihm  die  Herzspitze  über  die  linke  Ma- 
millarlinie nach  außen  zu  verschieben. 


Der  diffuse  Herzstoß  zeigt  sich  in  vielen  Fällen  auffällig  weit 
nach  rechts  verbreitert,  so  daß  er  noch  rechterseits  vom  Brustbein  wahr- 
nehmbar ist.  Die  Erscheinung  kommt  vorwiegend  auf  Rechnung  der  Dila- 
tation des  rechten  Herzens,  während  sich  Hypertrophie  dieses  Herzabschnittes 
in  besonders  lebhaften  Hebungen  und  pulsatorischen  Erschütterungen  des 
unteren  Brustbeinabschnittes  ausspricht.  Nicht  selten  pflanzen  sich  diese  bis 
auf  das  Epigastrium  fort,  so  daß  man  es  auch  hier  mit  sichtbaren  pulsa- 
torischen Bewegungen  zu  tun  bekommt. 


In  manchen  Füllen  werden  systolische  Pulsationen  im  zweiten  linken 
Interkostalraum  sichtbar.  Miese  stellen  sich  dann  ein,  wenn  die  Pulmonalartene 
stark  erweitert  ist  und  nach  Verdrängung  des  linken  medianen  vorderen  Lungenran«  es 
der  Hrustwand  unmittelbar  nnzuliegen  kommt.  Auch  beobachtet  man  hier  zu wd  en 
eine  kurze  diastolische  Erschütterung,  welcher  palpatonsch  ein  kurzer  diasto- 
lischer Schlag  und  auskultatorisch  ein  verstärkter  diastolischer  Ton  über  der  1 u monal- 
arterie  entsprechen.  Alle  diese  Erscheinungen  sind  Ausdruck  dafür,  daß  infolge  der 
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Mitralklappeninsuffizienz  der  Blutdruck  im  Gebiete  der  Lungenarterie  erhöht  und  der 
rechte  Ventrikel  hypertrophiert  ist. 

Vereinzelt  hat  man  bei  reiner  Mitralklappeninsuffizienz  positiven  Halsvenen- 
puls beobachtet,  nämlich  dann,  wenn  das  Foramen  ovale  nicht  geschlossen  war,  sondern 
weit  offen  stand.  Dadurch  wird  die  Möglichkeit  gegeben,  daß  bei  der  Systole  des  linken 
Ventrikels  ein  Teil  des  in  den  linken  Vorhof  regurgitierten  Blutes  durch  das.  offene 
Foramen  ovale  in  den  rechten  Vorhof  und  von  hier  in  die  Cava  superior  und  in  die 
Halsvenen  nach  aufwärts  strömt.  Solche  Beobachtungen  beschrieben  Reich,  Rosenstein 
und  Reineboth. 

Palpation.  In  vielen  Fällen  bekommt  man  über  der  Gegend  der 
Herzspitze  systolisches  Katzenscknurren  zu  fühlen.  Oft  ist  dieses  nur 
dann  vorhanden,  wenn  die  Herzbewegungen  infolge  von  körperlicher  oder 
psychischer  Erregung  besonders  lebhaft  sind  und  dementsprechend  kann  man 
es  nicht  selten  durch  schnelles  Gehen  oder  Hin-  und  Herschaukeln  des 
Körpers  künstlich  hervorrufen  oder  ein  vorhandenes  verstärken.  Auch  nimmt 
es  häufig  in  linker  Seitenlage  an  Deutlichkeit  zu. 

Der  diffuse  Herzstoß  zeigt  sich  für  die  Palpation  ungewöhnlich 
weit  nach  rechts  verbreitert  und  oft  empfindet  man  auch  über  der  unteren 
Hälfte  des  Brustbeines  außerordentlich  lebhafte  systolische  Erschütterungen. 

Im  zweiten  linken  Interkostalraum  erhält  der  palpiereude  Finger  häufig, 
namentlich  bei  etwas  tieferem  Eindrücken  einen  kurzen  klappenden  dia- 


Fig.  16. 


Pillskurve  der  rechten  Padialarterie  bei  Insuffizienz  der  Mitralklappe  eines 
15jährigen  Knaben.  Mit  dem  Jaquetschen  Sphygmographen  gewonnen. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


stolischen  Stoß.  Es  entspricht  derselbe  dem  infolge  von  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  mit  ungewöhnlich  großer  Kraft  eintretenden  diastolischen 
Schlüsse  der  Semiluuarklappen  der  Pulmonalarterie ; p a 1 p a b 1 e r diastolischer 
Pulmonalklappenstoß.  Legt  man  den  Zeigefinger  der  Rechten  über  die 
Spitzenstoßgegend,  während  der  Zeigefinger  der  Linken  im  zweiten  linken 
Interkostalraum  ruht,  so  wird  genau  abwechselnd  bald  dieser,  bald  jener 
von  einer  Erschütterung  getroffen. 

Der  Radialpuls  bietet  in  vielen  Fällen  unveränderte  Verhältnisse  dar. 
Nicht  richtig  ist  es,  wenn  Marey  gemeint  hat,  daß  man  es  immer  mit 
einem  irregulären  Pulse  zu  tun  bekomme.  Selbst  dann,  wenn  der  Klappen- 
fehler in  das  Stadium  der  Kompensationsstörung  kommt,  kann  Pulsarhythmie 
ausbleiben. 

An  dem  Pulsbi  lde  spricht  sich  die  geringe  Spannung,  welche  bei  Mitralklappen- 
insnffizienz  im  Aortensystem  herrscht,  dadurch  aus , daß  die  Rückstoßelevation  der 
Pulskurve  stark  ausgebildet  ist,  während  die  Deutlichkeit  der  Elastizitätselevationen 
leidet  (vergl.  Figur  16),  doch  ist  die  Pulskurve  nicht  so  bezeichnend,  daß  man  schon 
aus  ihr  eine  Mitralklappeninsuffizienz  erkennen  könnte. 

Perkussion.  Die  Ergebnisse  der  Perkussion  gestalten  sich  ver- 
schieden, je  nachdem  anfänglich  Dilatation  und  Hypertrophie  nur  den  rechten 
Ventrikel  betreffen  oder  späterhin  auch  den  linken  in  Mitleidenschaft  ge- 
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zogen  haben.  Im  ersteren  Falle  hat  die  Herzdämpfung  vorwiegend  in  der 
Breite  zugenommen  und  die  ganze  Dämpfungsfigur  ist  von  rundlich  vier- 
eckiger Form.  Die  große  (relative,  tiefe)  Herzdämpfung  überschreitet  den 
rechten  Sternalrand  (vergl.  Fig.  17)  und  die  Herzresistenz  steht  mit  ihrer 
rechten  äußeren  Grenze  um  mehr  als  2 cm  in  der  Höhe  des  vierten  Kippen- 
knorpels vom  rechten  Sternalrande  ab. 

Hat  sich  auch  der  linke  Ventrikel  an  der  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  Herzens  beteiligt,  so  nimmt  die  Herzdämpfung  in  allen  Richtungen  zu, 
und  namentlich  ausgedehnt  zeigt  sie  sich  von  oben  nach  unten  und  nach 
links  hinüber  (vergl.  Fig.  18). 

Fig.  17. 


Große  Herzdämpfung  bei  Dilatation  (und  Hypertrophie)  des  rechten  Ventrikels  in- 
folge von  Insuffizienz  der  Mitralklappe;  Hjjähriger  Knabe,  dessen  Pulskurve  Fig  IG 

wiedergibt . 

Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Durchleuchtung  des  Brustkorbes  mit  Röntgenstrahlen  werden  die 
Ergebnisse  der  Perkussion  bestätigen.  Wir  führen  als  Beispiel  Fig.  19  auf  pag.  58  an. 

Auskultation.  Insuffizienz  der  Mitralklappe  führt  zur  Entstehung 
eines  systolischen  Geräusches  filier  der  Herzspitze.  Dasselbe  pflanzt 
sich  sehr  häufig  zur  Trikuspidalis  und  Pulmonalis,  seltener  schon  bis  zur 

Aorta  fort. 


In  manchen  Fällen  ist  das  systolische  Herzgeräusch  Uber  dem  Pul- 
monal ost  i u m lauter  als  über  der  Herzspitze.  Diese  Erscheinung  war  schon 
Skoda  bekannt  und  wurde  von  ihm  darauf  zurückgeführt,  daß  infolge  von  Auflockerung 
ilcr  Gefäßwand  innerhalb  der  Pulmonalartcrio  selbst  ein  systolisches  Geräusch  entstehe. 
And,  ,•  Hambtraer  erklärte  es  aus  unregelmäßigen  Schwingungen  der  l.ungenarterien- 
wan,|  Nachdem  es  schon  Meyer  als  ein  Vorhofsgeräusch  nnfgefaßt  hafte,  gab  Saunyn 
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die  richtige  Deutung.  Wir  haben  früher  ausdrücklich  hervorgehoben,  daß  bei  Schluß- 
unfähigkeit der  Mitralklappe  die  Blutwirbel-  und  Geräuschbildung  im  linken  Vorhofe 
zustande  kommt.  Naunyn  betonte,  daß  das  linke  Herzohr  den  Ursprung  der  Pulmonal- 
arterie gewissermaßen  umgreife,  und  daß  es  auf  diese  Weise  geeignet  sei,  das  Geräusch 
zur  vorderen  Thoraxwand  zu  leiten.  Mitunter  pflanzt  sich  das  systolische  Mitralgeräusch 
auf  weite  Entfernung  fort,  so  daß  man  es  hinten  am  Thorax  oder  über  der  Leber-  und 
Milzgegend  wahrnimmt. 

Zuweilen  tritt  ein  systolisches  Geräusch  nur  zeitweise  auf,  namentlich  bei  stark 
erregter  Herzbewegung.  Auch  kann  es  nach  schwächenden  Krankheiten  und  bei  Schwäche- 
zuständen anderer  Art  für  längere  Zeit  schwinden.  Es  liegt  dies  daran,  daß  die  Ent- 


Fig.  18. 


Große  Herzdämpfung  bei  Dilatation  beider  Ventrikel  infolge  von  Mitralklappen- 
Insuffizienz  bei  einem  22jährigen  Mädchen. 

Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


stehung  von  Blutwirbeln  eine  gewisse  Stromgeschwindigkeit  voraussetzt,  ohne  welche 
eine  hörbare  Wirbel-  und  Geräuschbildung  unmöglich  ist.  Auch  kommt  es  vor,  daß  das 
Geräusch  nur  in  bestimmten  Körperlagen  auftritt  oder  durch  dieselben  verstärkt  wird, 
weshalb  Waldenburg  mit  Hecht  empfohlen  hat,  Herzkranke  in  verschiedenen  Körper- 
stellungen zu  auskultieren.  Aus  dem  Gesagten  erklärt  sich , daß  man  zuweilen  bei 
Sektionen  Insuffizienz  der  Mitralklappe  nachweisen  kann,  trotzdem  während  des  Lebens 
das  Fehlen  von  endokardialen  Geräuschen  an  das  Bestehen  eines  Klappenfehlers  nicht 
denken  ließ. 

Neben  dem  Geräusch  ist  an  der  Herzspitze  fast  immer  ein  systolischer  Ton 
vorhanden  und  meist  setzen  Ton  und  Geräusch  zu  gleicher  Zeit  ein.  Man  darf  daraus 
nicht  schließen,  daß  noch  ein  Zipfel  der  Mitralklappe  schwingungs-  und  tonfähig  ist, 
denn  es  kann  der  Ton  durch  Kontraktion  des  linken  Ventrikels  entstanden  oder  von 
der  Trikuspidalklappe  aus  fortgeleitet  sein.  Der  systolische  Ton  tritt  dann  besonders 
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deutlich  hervor,  wenn  man  das  Ohr  von  dem  Stethoskop  ein  wenig  abhebt  oder  auf 
der  Platte  verschiebt,  wobei  das  Geräusch  verschwindet. 

Außer  auf  das  systolische  Geräusch  hat  man  auch  noch  auf  die  Ver- 
stärkung des  diastolischen  Pulinona ltones  zu  achten.  Schon  Skoda 
hat  die  diagnostische  Wichtigkeit  dieses  Zeichens  genügend  betont.  Es  be- 
weist, daß  man  es  mit  einer  Blutdruckerhöhung  im  Gebiete  der  Lungen- 
arterie  und  daher  mit  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  zu  tun  hat.  Der 
diastolische  Pulmonalton  ist  gewöhnlich  auffallend  hell  und  klappend  und  wird 
mit  Recht  mit  dem  kurzen  Schlage  eines  Hammers  verglichen.  Matterstock 
hob  hervor,  daß  er  sich  häufig  auffällig  deutlich  in  die  linke  Subklavia 
und  Axillaris  fortpflanze. 

Die  übrigen  Herztöne  können  von  jeder  Veränderung  frei  bleiben.  Matter- 
stock betonte,  daß  in  der  Karotis  und  Subklavia  häufig  fortgepflanzte  systolische 
Geräusche  auftreten. 


Fig.  1». 


liijntgenhilc]  bet  Dilatation  (und  Hypertrophie)  beider  Ventrikel  infolge  von 

Mitralklapp  eninsufßzicnz. 

Die  gleiche  Kranke,  auf  die  sich  Fig.  18  bezieht.  Von  der  KUckenfliiche  aus  gesehen. 
(Gigeno  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Fälle  von  reiner  Insuffizienz  der  Mitralklappe  findet  man  bei 
Sektionen  außerordentlich  selten.  Fast  immer  kommt  neben  Insuf- 
fizienz der  Bikuspidalklappe  noch  Verengerung  des  Mitralostiums 
vor.  Klinisch  freilich  können  dafür  alle  Zeichen  ausbleiben.  Auch 
werden  nicht  selten  Kranke  beobachtet,  bei  welchen  anfangs  die 
Symptome  von  Mitralklappeninsuffizienz  vorwiegen,  welche  im  \ er- 
laufe einer  längeren  Beobachtung  den  Zeichen  reiner  Mitralstenose 
Platz  machen.  Man  hat  dies  dadurch  zu  erklären  gesucht,  daß  der 
Klappenring  der  Mitralis  schrumpft  und  enger  wird,  so  daß  die 
Mitralklappe  wieder  ausreicht,  das  Ostium  zu  verschließen,  während 
Symptome  von  Mitralstenose  zum  Vorschein  kommen. 

Manche,  namentlich  französische  Arzte  gei.en  an.  daß  eine  relative  Insuffi- 
zienz der  Mitralklappe  sehr  häufig  sei.  Hält  man  jedoch  daran  fest,  daß  zur 
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Diagnose  einer  Mitralklappeninsuffizienz  nickt  allein  ein  systolisches  Geräusch  über  der 
Herzspitze  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  gehören,  die  trotz  unversehrter  Mitral- 
klappe auch  bei  Emphysem,  Anämie  und  Fieber  Vorkommen,  sondern  daß  dazu  außerdem 
eine  dauernde  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  erforderlich  ist,  so  schrumpft  die 
Zahl  der  relativen  Insuffizienzen  der  Mitralklappe  doch  auf  eine  kleine  Zahl  von  ge- 
sicherten Beobachtungen  zusammen. 


d)  Verengerung  des  Mitralklappenostiums.  Stenosis  ostii  venosi  sinistri. 

(Mitralstenose.  Stenosis  ostii  atrio-ventricularis  sinistri.) 

Eine  Verengerung  des  Mitralklappenostiums  hat  zur  Folge, 
daß  das  Blut  bei  dem  Überströmen  aus  dem  linken  Vorhof  zum 
linken  Ventrikel  während  der  Herzdiastole  auf  ungewöhnlichen  Wider- 
stand stößt.  Es  ergibt  sich  daraus,  daß  die  Füllung  des  linken 
Ventrikels  und  damit  auch  diejenige  der  Aorta  eine  auffällig 
geringe  wird  und  längere  Zeit  als  unter  gesunden  Verhältnissen  in 
Anspruch  nimmt,  wodurch  die  Spannung  im  Aortensystem  sinkt. 

Zu  gleicher  Zeit  müssen  Stauungserscheinungen  im  linken  Vor- 
hof entstehen,  und  es  geht  daraus  Dilatation  des  linken  Vor- 
hofes hervor.  Henau  so  wie  bei  einer  Insuffizienz  der  Bicuspidal- 
ktappe  pflanzt  sich  die  Stauung  auf  die  Lungenvenen,  Lungenkapil- 
laren, Lungen arterie  und  schließlich  auch  auf  das  rechte  Herz  fort 
und  regt  in  diesem  zunächst  Dilatation,  dann  aber  auch  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  an.  Man  erkennt  daraus,  daß 
sich  die  vornehmlichen  Unterschiede  zwischen  Mitralklappeninsuffi- 
zienz und  Verengerung  ihres  Ostiums  vor  allem  auf  das  Verhalten 
des  linken  Ventrikels  beziehen , denn  während  bei  einer  Mitral- 
klappeninsuffizienz auch  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  eintreten,  nimmt  gerade  bei  Mitralstenose  der  linke  Ven- 
trikel infolge  der  geringen  und  unter  sehr  niedrigem  Drucke  er- 
folgenden Füllung  mehr  und  mehr  an  Ausdehnung  ab. 

Lenhartz  behauptet,  daß  bei  Mitralstenose  nicht  eine  Atrophie  des  linken  Ven- 
trikels bestehe,  sondern  daß  die  linke  Herzkammer  entweder  unverändert  oder  dilatiert 
und  hypertrophiert  sei.  Für  unkomplizierte  Fälle  ist  diese  Behauptung  nach  meinen 
Beobachtungen  unrichtig  und  auch  Dunbar  hat  sich  gegen  die  Angabe  von  Lenhartz 
ausgesprochen.  Da  übrigens  Lenhartz  selbst  einige  Fälle  mit  Atrophie  des  linken  Ven- 
trikels bei  Mitralstenose  gesehen  hat,  so  hätte  er  sich  sagen  sollen,  daß  in  jenen  Be- 
obachtungen, in  welchen  diese  Atrophie  nicht  bestand,  besondere  Verhältnisse  Vorgelegen 
haben  müßten.  Während  Oestreich  als  Grund  der  Atrophie  des  linken  Ventrikels  eine 
Hypoplasie  annimmt,  ist  Barth  für  eine  Atrophie  der  Herzmuskelfasern  eingetreten, 
da  die  Muskelfasern  Pigment  enthalten. 

Wenn  das  Blut  bei  Beginn  der  Diastole  den  engen  Mitralspalt 
durchströmt  hat  und  in  den  leeren  diastolischen  linken  Ventrikel 
gelangt,  so  bilden  sich  in  letzterem  BJutwirbel,  oder  was  dasselbe 
sagt,  ein  diastolisches  G-eräusch.  Da  nun  aber  die  Füllung  des 
linken  Ventrikels,  wie  früher  erwähnt,  sehr  lange  Zeit  beansprucht, 
so  erklärt  sich,  daß  das  Geräusch  ebenfalls  von  sehr  langer  Dauer 
zu  sein  pflegt. 

Die  physikalischen  Erscheinungen,  aus  welchen  eine  Verengerung 
des  Mitralklappenostiums  erkannt  wird , gestalten  sich  in  folgender  Weise : 

Inspektion.  Häufig  bekommt  man  einen  Herzbuckel  (Voussure) 
zu  sehen,  der  durch  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  be- 
dingt ist.  Der  diffuse  Herzstoß  zeigt  sich  infolge  der  Dilatation  des  rechten 
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Ventrikels  nach  rechts  verbreitert  und  die  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels bedingt  ein  lebhaftes  Heben  des  Brustbeines  und  seiner  Umgebung. 
Mitunter  zeigen  sich  auch  sichtbare  systolische  und  diastolische  pulsatorische 
Erschütterungen  im  zweiten  linken  Interkostalraum,  entsprechend 
einer  ungewöhnlich  starken  systolischen  Ausdehnung  der  Pulmonalarterie  und 
einer  Verstärkung  des  diastolischen  Pulmonalklappenschlusses.  Der  Spitzen- 
stoß des  Herzens  ist  mitunter  etwas  nach  links  außen  verschoben,  weil 
gerade  bei  Mitralstenose  der  rechte  Ventrikel  ganz  ungewöhnlich  hohe  Grade 
von  Dilatation  und  Hypertrophie  eingeht,  so  daß  dadurch  das  ganze  Herz 
eine  mehr  horizontale  Lage  annimmt. 

Palpation.  Das  wichtigste  Zeichen  ist  das  Fühlbarsein  eines  prä- 
systolischen Katzenschnurrens , seltener  eines  rein  diastolischen.  Das- 
selbe beschränkt  sich  meist  auf  die  Gegend  des  Spitzenstoßes,  wird  oft  in 
linker  Seitenlage  deutlicher,  aber  häufig  nur  zeitweise  gefühlt  und  namentlich 
durch  körperliche  Bewegungen  und  beschleunigte  Herzbewegung  entweder 
erst  hervorgerufen  oder  doch  verstärkt.  Bekommt  man  es,  wie  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  mit  einem  präsystolischen  Katzenschnurren  zu  tun,  so  findet 
dieses  mit  der  Erhebung  des  Spitzenstoßes  seinen  Abschluß. 


Fig.  20. 


Pulskurve  der  rechten  Padiaiarterie  eines  20jährigen  Mannes  mit  Mitralstenose. 
Mit  dem  Dudgeonschen  Sphygmographen  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Mitunter  lassen  sich  an  dem  Schwirren  Absätze  und  Unterbrechungen  heraus- 
ftihlen,  wobei  es  am  Beginne  und  am  Schlüsse  besonders  deutlich  erscheint.  Auch  kommt 
es  zuweilen  erst  ganz  kurze  Zeit  vor  der  Erhebung  des  Spitzenstoßes  zur  Wahrnehmung. 
Von  einem  diastolischen  Katzenschnurren  kann  man  es  meist  leicht  unterscheiden,  weil 
ersteres  von  der  Erhebung  des  Spitzenstoßes  durch  eine  deutliche  Pause  getrennt  wird. 
Da  Katzenschnurren  endokardialen  Geräuschen  entspricht,  so  wird  man  aus  dem  Gesagten 
den  Schluß  ziehen,  daß  auch  die  akustischen  Erscheinungen  nicht  in  allen  Fällen 
dieselben  sind. 

Im  zweiten  linken  Interkostalraum  fühlt  man  häufig  einen  kurzen  diastoli- 
schen Schlag  der  Pnlmonalklappen,  welcher,  wie  bei  Mitralklappeninsnffi- 
zienz,  durch  stärkere  Entfaltung  der  Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie  oder,  was 
dasselbe  sagt,  infolge  der  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  entsteht. 

Dio  Verbreiterung  des  diffusen  Herzstoßes  nach  rechts  und  größere 
Kraft  desselben  lassen  sich,  wie  mit  dem  Auge,  so  auch  mit  der  Hand  leicht 
erkennen. 

Der  Radialpuls  ist  häufig  unregelmäßig,  selbst  dann,  wenn  keine 
anderen  Kompensationsstörungen  erkennbar  sind.  Wegen  der  geringen  Fül- 
lung der  Aorta  ist  er  meist  klein  und  wenig  gespannt. 

Auch  im  Pulsbilde  Sprechen  sieh  diese  Veränderungen  aus  (vgl.  hig.  20).  fc?o 
ist.  aus  der  beigefhgten  Kurve  unschwer  zu  erkennen,  daß  trotz  der  geringen  Erhebung 
der  Pulswelle  die  Rttckstoßelevation  gut  ausgebildet  bleibt,  während  die  Elastizitäts- 
elevationen undeutlich  werden  oder  verschwinden.  Niemals  ist  jedoch  das  Pulsbild  so 
bezeichnend,  daß  man  aus  ihm  allein  den  Klappenfehler  zu  erkennen  imstande  wäre. 
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Perkussion.  Die  Perkussion  ergibt  Verbreiterung  der  Herz- 
därapfung  ntacb  rechts,  wobei  die  Dämpfungsfigur  des  Herzens  eine  inehr 
rundlich-viereckige  Gestalt  annimmt  (vergl.  Fig.  21). 

Auskultation.  In  der  Regel  bekommt  man  über  der  Herzspitze  ein 
präsystolisches  Geräusch  zu  hören,  welches  dem  systolischen  Tone  un- 
mittelbar vorausgeht  amd  mit  diesem  endet.  Dem  systolischen  Tone  folgt 
gewöhnlich  eine  Pause,  auf  diese  der  diastolische  Ton. 

Das  präsystolische  Geräusch  läßt  häufig  am  Anfang  und  am  Ende  größere  Stärke 
als  in  der  Mitte  erkennen,  was  mit  den  Strömungsverhältnissen  des  Blutes  in  Zusammen- 
hang steht.  Da  ein  endokardiales  Geräusch  um  so  lauter  ist,  je  lebhafter  die  Stromge- 
schwindigkeit des  Blutes  vor  sich  geht,  so  begreift  man  leicht,  daß  bei  Stenose  des 

Fig.  21. 


Große  Herzdämpfung  bei  Mitralstenose  eines  20jährigen  Mannes. 
Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Mitralklappenostiums  zu  Beginn  der  Diastole  der  Blutzufluß  aus  dem  Vorhof  in  den 
linken  Ventrikel  lebhaft  ist,  weil  der  Ventrikel  noch  vollkommen  leer  ist,  daß  er  aber 
auch  zum  Schlüsse  der  Diastole  von  neuem  beschleunigt  wird,  weil  die  Kontraktion  des 
linken  Vorhofes  die  in  ihm  noch  befindliche  Blutmenge  mit  größerer  Geschwindigkeit  in 
den  linken  Ventrikel  hineintreibt.  Zuweilen  fällt  die  erste  Hälfte  des  präsystolischen 
Geräusches  ganz  fort  und  bekommt  man  nur  zur  Zeit  der  Vorhofssystole,  d.  h.  am  Ende 
der  Ventrikeldiastole,  ein  Geräusch  zu  hören. 

Sehr  viel  seltener  wird  man  über  der  Herzspitze  einem  rein  diastolischen  Geräusche 
begegnen.  In  diesen  Fällen  fehlt  gerade  der  letzte  Teil  des  präsystolischen  Geräusches, 
so  daß  das  Geräusch  von  dem  systolischen  Tone  durch  eine  deutliche  Pause  getrennt  ist. 

Es  ist  für  Mitralstenose  bezeichnend,  daß  die  Stärke  des  Geräusches  einem 
außerordentlich  großen  Wechsel  unterliegt.  Mitunter  findet  man  Geräusche  nur  zur  Zeit 
lebhafter  Strömungsverhältnisse,  wie  sie  durch  körperliche  oder  geistige  Aufregung  ver- 
anlaßt werden.  Aber  selbst  dann  können  sie  ausbleiben,  und  so  wird  der  Klappenfehler 
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während  des  Lebens  häufig  gar  nicht  erkannt.  Es  ereignet  sich  dies  unter  Umständen  selbst 
bei  hochgradigen  Verengerungen,  Hilton  Fagge  beispielsweise  fand  bei  Sektionen  40  Male 
zum  leil  bedeutende  Mitralstenosen,  welche  während  des  Lebens  niemals  ein  Geräusch 
erzeugt  hatten. 

Außer  einem  präsystolischen  Geräusche  ist  für  die  Diagnose  einer 
Mitralstenose  die  Verstärkung  des  diastolischen  Tones  über  der 
1 ulmonalarterie  wichtig.  Diese  ist  ein  Beweis  dafür,  daß  der  rechte 
Ventrikel  hypertrophisch  ist  und  daher  mit  größerer  Kraft  das  Blut  in  die 
Pulmonalarterie  hineintreibt,  weshalb  es  auch  bei  der  nächsten  Diastole 
stärker  gegen  die  Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie  zurückströmt  und 
diese  mit  größerer  Gewalt  zur  Entfaltung  bringt.  Nach  Matterstock  pflanzt 
sich  dieser  Ton  oft  auffällig  gut  in  die  Axillaris  und  Subclavia  fort. 

Im  Gegensatz  zur  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  zeichnen  sich  die 
beiden  Töne  über  der  Aorta  durch  auffällig  geringe  Stärke  aus.  Man  hat  sich  dies 
daraus  zu  erklären,  daß  die  Aorta  infolge  von  Mitralstenose  nur  wenig  Blut  und  dieses 
unter  geringem  Druck  empfängt. 

Die  Töne  über  der  Trikuspidalis  erscheinen,  falls  nicht  besondere  Kom- 
plikationen bestehen,  unverändert;  nicht  selten  pflanzt  sich  das  präsystolische  Geräusch 
von  der  Mitralklappe  bis  zur  Trikuspidalklappe  fort. 

Unter  den  Tönen  über  der  Herzspitze  endlich  findet  man  nicht  selten  den 
systolischen  Ton  verstärkt.  Traube  hat  dies  daraus  erklärt,  daß  infolge  von  Mitral- 
stenose der  Spannungsunterscbied  der  Klappensegel  während  der  Diastole  und  Systole 
des  linken  Ventrikels  ungewöhnlich  groß  ist,  denn  bei  der  geringen  und  langsamen 
Anfüllung  des  linken  Ventrikels  mit  Blut  haben  die  Mitralklappensegel  am  Ende  der 
Diastole  noch  nicht  jenen  Grad  von  Spannung  erreicht,  wie  er  unter  gesunden  Ver- 
hältnissen zu  bestehen  pflegt. 

Ein  diastolischer  Ton  kann  über  der  Herzspitze  vollkommen  fehlen,  denn  er 
pflanzt  sich  unter  normalen  Verhältnissen  von  der  Aorta  zur  Herzspitze  fort  und  ist  er 
schon  über  der  Aorta  sehr  leise,  so  wird  er  vielleicht  über  der  Herzspitze  gar  nicht 
hörbar  sein.  Ist  der  diastolische  Pulmonalton  sehr  verstärkt*  so  hört  man  zuweilen  auch 
an  der  Herzspitze  von  den  Pulmonalklappen  aus  fortgeleitet  einen  hellen  und  starken 
diastolischen  Ton.  Auch  kann  der  diastolische  Ton  von  der  Trikuspidalklappe  zur  Herz- 
spitze fortgeleitet  sein. 

Zuweilen  bekommt  man  es,  wie  namentlich  Geigel  hervorgehoben  hat,  über  der 
Aorta  und  Pulmonalis  mit  einem  gespaltenen  diastolischen  Ton  zu  tun;  von 
ihm  entspricht  der  erste  Teil  dem  Schlüsse  der  Aorten-  und  der  zweite  stärkere  dem- 
jenigen der  Pulmonalklappen.  Gabbi  freilich  behauptet  gerade  das  umgekehrte  Verhalten, 
was  aber  nach  unseren  Beobachtungen  unrichtig  ist.  Geigel  hat  die  Erscheinung  da- 
durch erklärt,  daß  infolge  des  Klappenfehlers  die  Druck  Verhältnisse  im  Gebiete  der 
Pulmonalarterie  und  Aorta  sehr  verschiedene  sind,  so  daß  sich  die  Klappenapparate  der 
genannten  Gefäße  nicht  gleichzeitig  schließen.  In  dem  Gefäße  mit  geringerer  Spannung, 
also  in  der  Aorta,  erfolgt  der  Schluß  früher  als  in  demjenigen  mit  erhöhter  Spannung, 
in  der  Pulmonalarterie.  Wenn  man  diese  Erscheinung  bei  Insuffizienz  der  Mitralklappe 
meist  vermißt,  so  hat  man  sich  zu  erinnern,  daß  hier  nicht  so  bedeutende  Druckunter- 
schiede wie  bei  einer  Mitralstenose  bestehen. 

Über  der  Karotis  und  Subclavia  kommen  häufig,  wie  namentlich  Maller- 
stock betont,  systolische  Geräusche  vor. 

Mecklen,  Brissaud  und  Fcrranini  heben  hervor,  daß  gerade  bei  Mitralstenose 
die  körperliche  und  geistige  Entwicklung  zurückbleibt  und  Infantilismus  entsteht, 
den  sie  von  einer  mangelhaften  Blutzufulir  zur  Aorta  herleiten. 

Beobachtungen  von  reiner  Stenose  des  Mitralklappcnostiums 
sind  außerordentlich  selten ; fast  ausnahmslos  bestellt  Mitralstenose 
neben  Insuffizienz  der  Mitralklappe.  Sehr  häufig  wiegen  sogar  die 
Symptome  der  Schlußunfähigkeit  so  vor,  daß  die  Stenose  ganz  und 
gar  verborgen  bleibt.  Andererseits  kommt  es  auch  vor.  daß  eine  In- 
suffizienz allmählich  verschwinde!  und  einer  Stenose  IMniz  macht. 
Es  geschieht  dies  dann,  wenn  sich  der  Klappenring  der  Mitralis 
mehr  und  mehr  verengt,  so  daß  nunmehr  die  anfangs  insuffizienten 
Klappen  für  Schluß  des  engen  Spaltes  ausreichen. 
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e)  Schlußunfähigkeit  der  Pulmonalklappen.  Insufficientia  valvularum 
semilunarum  arteriae  pulmonalis. 

(Pulmonalklappeninsuffizienz.) 

Schlußunfähigkeit  der  Lungenarterienklappen  bedingt  am 
rechten  Ventrikel  ähnliche  Veränderungen,  wie  sie  bei  Besprechung 
der  Aortenklappeninsuffizienz  für  den  linken  beschrieben  worden 
sind.  Da  nämlich  bei  jeder  Diastole  des  rechten  Ventrikels  ein  Teil 
des  Blutes  durch  die  schlußunfähigen  Pulmonalklappen  in  den  rechten 
Ventrikel  zurückfließt,  entstehen  bei  der  Regurgitation  im  rechten 
Ventrikel  Blutwirbel,  welchen  akustisch  ein  diastolisches  Ge- 
räusch entspricht.  Soll  der  rechte  Ventrikel  außer  dem  Vorkofs- 
blute  noch  die  regelwidrig  durch  die  schlußunfähigen  Pulmonal- 
klappen in  ihn  zurückgeströmte  Blutmenge  in  sich  aufnehmen , so 
muß  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  eintreten.  Wenn  nun  der 
rechte  Ventrikel  bei  der  nächsten  Systole  außer  der  gewöhnlichen 
noch  die  regurgitierte  Blutmenge  in  die  Lungenarterie  hineintreiben 
soll,  so  hat  er  dauernd  größere  Arbeit  zu  leisten  und  dementspre- 
chend muß  er  an  Muskelmasse  zunehmen,  es  bildet  sich  also  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  aus.  Zugleich  empfängt  mit 
jeder  Systole  des  rechten  Ventrikels  die  Lungenarterie  mehr  Blut 
als  normal,  und  es  wird  dadurch  eine  Erweiterung  der  genannten 
Arterie  hervorgerufen. 

Physikalische  Erscheinungen.  Inspektion.  Der  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  entsprechend,  findet  sich  der  diffuse 
Herzstoß  nach  rechts  verbreitert,  so  daß  man  ihn  auch  noch  auswärts  vom 
rechten  Sternalrande  zu  Gesicht  bekommt.  Sind  die  Veränderungen  am 
rechten  Herzen  sehr  bedeutend , so  nimmt  das  Herz  eine  mehr  horizontale 
Lage  an  und  der  Spitzenstoß  kann  infolgedessen  die  linke  Mamillarlinie 
etwas  nach  außen  überschreiten. 

In  einigen  Fällen  hat  man  systolische  Pulsationen  im  zweiten  linken 
Interkostalraum  beobachtet,  welchen  Erweiterung  des  Pulmonalarterienstammes 
entsprach. 

Palpation.  Eine  Verbreiterung  des  diffusen  Herzstoßes  nach 
rechts  läßt  sich  in  manchen  Fällen  noch  da  mit  der  Hand  erkennen , in 
welchen  das  Auge  im  Stich  läßt.  Tn  dem  zweiten  linken  Interkostalraum 
und  über  dem  unteren  Teil  des  Sternums  fühlt  man  häufig  diastolisches 
Katzenschnurren. 

In  einer  Beobachtung  von  v.  Bamberger  fühlte  man  ein  systolisches  K atzen- 
schnurren,  wenn  man  den  im  Epigastrium  erreichbaren  rechten  Ventrikel  mit  den 
Fingern  drückte. 

Spitzenstoß  des  Herzens  und  Radialpuls  zeigen,  wenn  Kompli- 
kationen fehlen,  keine  besonderen  Veränderungen. 

Am  Pulsbilde  beobachtete  ich  bei  einem  31jährigen  Mädchen  ausgeprägten 
Pulsus  tardns  (vergl.  Fig.  22  auf  Seite  64).  Die  Kranke  hatte  im  neunten  Lebensjahr 
den  Herzklappenfehler  infolge  von  akutem  Gelenkrheumatismus  davongetragen. 

Perkussion.  Herzdämpfung  und  Herzresistenz  sind  nach  rechts  ver- 
breitert. 

Stinzing  und  Gerhardt  haben  daraufhingewiesen,  daß  der  rechte  untere  Lungen- 
rand tiefer  als  normal  stehen  kann  und  sich  durch  geringe  respiratorische  Beweglichkeit 
auszeichnet. 
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Auskultation.  Man  hört  im  zweiten  linken  Interkostalraum  ein 
diastolisches  Geräusch.  Gewöhnlich  ist  dieses  auch  über  der  unteren 
Hiilfte  des  Sternums  laut  zu  vernehmen  und  pflanzt  sich  auch  zur  Aorten- 
mündung fort,  während  es  an  der  Herzspitze  gar  nicht  oder  nur  leise  gehört 
wird.  Der  diastolische  Ton  fehlt  entweder  über  der  Pulmonalarterie  ganz  oder 
er  wird  von  der  Aorta  aus  leise  zum  Pulmonalostium  fortgepflanzt  oder  er 
entsteht  am  Pulmonalostium  selbst,  wenn  einzelne  Klappen  noch  schwingungs- 
und  tonfähig  sind.  Mit  dem  diastolischen  Pulmonalarterienton  ändert  sich 
selbstverständlich  auch  der  zweite  Ton  über  der  Trikuspidalis,  weil  dieser  von 
der  Pulmonalis  aus  zum  rechten  Ventrikel  fortgeleitet  ist;  er  fehlt  oder  er 
wird  durch  ein  Geräusch  ersetzt  oder  er  ist  schwach  vernehmbar. 


v.  Dusch  hat  hervorgehoben,  daß  sich  die  diastolischen  Geräusche  aus  der  Pul- 
monalarterie bis  in  die  Halsgefäße  fortpflanzen,  wobei  nach  Untersuchungen  von 
Matterstock  und  Thomas  die  linke  Halsseite  bevorzugt  ist.  In  einem  Falle  eigener 
Beobachtung  freilich  fand  eine  solche  Fortpflanzung  nicht  statt  und  auch  Gerhardt 
hebt  ausdrücklich  hervor,  daß  sich  in  seinen  Beobachtungen  die  Herzgeräusche  nicht 
bis  in  die  Halsarterien  fortsetzten. 

Der  systolische  Ton  über  der  Pu  1 mon  al  ar  t er  ie  ist  nicht  selten  in  ein 
systolisches  Geräusch  verwandelt,  weil  die  Gefäßwand  infolge  von  sehr  starker  Span- 
nung in  unregelmäßige  Schwingungen  gerät.  Man  darf  aus  demselben  noch  nicht  auf 


Fig.  22. 


Piilskurve  der  rechten  Radialarterie  hei  erworbener  Insuffizienz  der  Pulmonalklappen 
bei  einem  31jährigen  Mädchen.  Mit  dem  Mareyschen  Sphygmographen  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

eine  komplizierende  Stenose  des  Pulmonalostiums  schließen.  Die  übrigen  Herztöne  können 
von  Veränderungen  frei  sein. 

Gerhardt  hat  auf  einen  Doppelton  in  den  Ästen  der  Lungenarterie 
aufmerksam  gemacht,  den  er  überall  über  der  Lungenoberfläche  als  zwei  dumpfe  Töne 
zu  hören  bekam. 

. Als  hörbaren  Kapillarpuls  des  kleinen  Kreislaufes  beschrieb  Ger- 
hardt die  Erscheinung,  daß  man  über  weiter  vom  Herzen  gelegenen  Stellen  des  Thorax, 
z.  B.  am  äußeren  Rande  des  rechten  Schulterblattes  das  Vesikuläratmen  bei  langsamen 
und  tiefen  Atemzügen  mit  der  Herzsystole  verstärkt  findet. 

Beobachtungen  von  erworbener  Pulmonalklappeninsuffizienz  sind  nur 
in  geringer  Zahl  bekannt.  Verhältnismäßig  häufig  besteht  neben  Insuffizienz 
der  Pulmonalklappen  noch  Stenose  des  Pulmonalostiums.  Bei  einem  meiner 
Kranken  sah  ich  während  vieljähriger  Beobachtung  mehr  und  mehr  die 
Erscheinungen  der  Pulmonalklappeninsuffizienz  verschwinden  und  dafür  solche 
der  Pulmonalstenose  an  die  Stelle  treten. 

f)  Verengerung  des  Pulmonalostiums.  Stenosis  ostii  pulmonalis. 

(Pulmonalstenose.  Stenosis  ostii  nrtcriosi  dextri.) 

Ist  das  Pulmonalostium  verengt,  so  stößt  das  Blut,  wenn  es  bei 
der  Systole  des  Herzens  aus  dem  rechten  Ventrikel  in  die  Pulmonal- 
arterie abfließt,  auf  regelwidrigen  Widerstand.  Um  denselben  zu 
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überwinden,  muß  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  zur  Aus- 
bildung gelangen,  wozu  sich,  da  die  rechte  Herzkammer  mehr  Arbeit 
zu  leisten  hat,  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  gesellen 
wird.  Zugleich  ergiebt  sich,  daß  die  Füllung  der  Pulmonalarterie 
sehr  langsam  und  unter  erniedrigtem  Druck  erfolgt.  Gelangt  das 
Blut  aus  dem  engen  Spalt  in  den  weiten  Anfangsteil  der  Pulmonal- 
arterie , so  gerät  es  hier  in  Wirbelbewegungen  und  giebt  dadurch 
Veranlassung  zur  Bildung  eines  systolischen  Geräusches. 

Physikalische  Symptome.  Inspektion.  Meist  trifft  man  einen 
Herzbuckel  an,  der  besonders  deutlich  nahe  dem  linken  Sternalrand  ent- 
sprechend der  Lage  des  hypertrophischen  rechten  Ventrikels  ausgebildet  zu 
sein  pflegt.  Auch  werden  mitunter  infolge  von  rechtsseitiger  Herzhyper- 
trophie lebhafte  diffuse  systolische  Erschütterungen  der  unteren 
Brustbeinhälfte  beobachtet.  Der  Spitzenstoß  des  Herzens  ist  meist 
schwach  oder  fehlt  vollkommen , was  man  wohl  darauf  zurückführen  muß, 
daß  derjenige  Anteil  von  dem  systolischen  Rückstoß  des  Herzens  ungewöhn- 
lich gering  wird,  welcher  unter  gesunden  Verhältnissen  auf  die  systolische 
Füllung  der  Pulmonalarterie  fällt. 


Fitf.  23. 


Pulskurve  der  rechten  Badialarterie  bei  erworbener  Pnlmonalstenose  eines 
18jährigen  Mannes.  Mit  dem  Mareysclien  Sphygm ograp h en  gewonnen. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Palpation.  Fast  immer  bekommt  man  es  mit  systolischem  Katzen- 
schnurren zu  tun.  Am  deutlichsten  pflegt  dieses  im  zweiten  linken  Inter- 
kostalraum zu  sein  , doch  pflanzt  es  sich  nicht  selten  über  die  ganze  Herz- 
gegend und  selbst  über  diese  hinaus  fort , so  daß  man  es  zuweilen  noch 
auf  der  Rückenfläche  des  Thorax  deutlich  fühlt.  Mitunter  erscheint  es 
nur  vorübergehend  zur  Zeit  besonders  lebhafter  Herzbewegungen.  Was  man 
hei  der  Palpation  von  dem  diffusen  Herzstoß  und  von  dem  Spitzenstoß 
zu  erwarten  hat,  dürfte  aus  dem  Vorausgehenden  zur  Genüge  erhellen.  Am 
Radialpuls  kommen  bezeichnende  Veränderungen  nicht  vor,  ebensowenig 
am  Pulsbilde  (vergl.  Fig.  23). 

Perkussion.  Die  Herzdämpfung  zeigt  sich  entsprechend  der  be- 
stehenden Dilatation  des  rechten  Ventrikels  nach  rechts  verbreitert;  es  geht 
demnach  die  große  Herzdämpfung  über  den  rechten  Sternalrand  nach  rechts- 
außen  hinaus. 

Auskultation.  Das  wichtigste  auskultatorische  Zeichen  für  Pulmoual- 
stenose  besteht  in  einem  systolischen  Geräusch  im  zweiten  linken  Inter- 
ostalraum.  Dasselbe  zeichnet  sich  oft  durch  große  Intensität  aus  und  nimmt 
auch  zuweilen  musikalischen  (pfeifenden)  Charakter  an.  Meist  pflanzt  es  sich 
zu  den  übrigen  Herzostien  fort ; auch  wird  es  nicht  selten  weitab  von  der 
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eigentlichen  Herzgegend  wahrgenommen.  Der  diastolische  Ton  über  der 
Pulmonalarterie  fehlt  entweder  ganz  oder  er  ist  auffällig  schwach.  Es 
ist  dies  dadurch  bedingt,  daß  das  Blut  bei  der  Herzsystole  unter  vermindertem 
Druck  in  die  Pulmonalarterie  hineingelangt  und  dementsprechend  auch  nur 
mit  geringer  Gewalt  bei  der  nächsten  Diastole  gegen  die  Pulmonalklappen 
zurückfließt.  Die  übrigen  Herztöne  sind  unverändert,  nur  wird  sich  selbst- 
verständlich meist  auch  der  Ton  über  dem  rechten  Ventrikel  durch  geringe 
Stärke  auszeichnen,  weil  er  von  der  Pulmonalis  fortgeleitet  ist. 

Das  systolische  Geräusch  pflanzt  sich,  wie  namentlich  Matterstock  und  Thomas 
betont  haben,  nicht  selten  aus  der  Pulmonalarterie  in  die  Subklavia,  Axillaris  und  Ka- 
rotis  fort.  Dabei  sind  die  linksseitigen  Arterien  bevorzugt  und  es  kann  sogar  die  Fort- 
leitnng  allein  in  diese  stattfinden,  v.  Dusch  meint,  daß  eine  Fortleitung  des  endokar- 
dialen  Geräusches  in  die  beiden  Halsarterien  für  eine  kongenitale  Form  von  Pulmonal- 
stenose spräche,  denn  er  glaubt,  daß  das  fortgepflanzte  Geräusch  an  der  offen  gebliebenen 
Stelle  des  Septum  ventriculorum  entstehe  und  sich  von  hier  aus  leicht  in  die  Aorta 
und  höher  hinauf  fortleite. 

Beobachtungen  von  erworbener  Pulmonalstenose  kommen  sehr  selten 
vor;  öfter  handelt  es  sich  um  einen  angeborenen  Herzfehler.  Die  Unter- 
scheidung zwischen  diesen  beiden  Arten  von  Pulmonalstenose  ist  nicht  in 
allen  Fällen  leicht.  Gewöhnlich  zeichnen  sich  Kranke  mit  angeborener  Pul- 
monalstenose von  Jugend  auf  durch  auffällige  Cyanose  aus , doch  ist  diese 
nicht  regelmäßig.  Auch  findet  man  bei  der  Sektion  gewöhnlich  fötale  Zirku- 
lationswege (Foramen  ovale,  Septum  membrauaceum,  Septum  ventriculorum, 
Ductus  arteriosus  Botalli)  offen,  wenn  es  sich  um  eine  angeborene  Pulmonal- 
stenose handelt,  doch  bleibt  namentlich  das  Foramen  ovale  mitunter  auch  bei 
gesunden  Menschen  offen  und  außerdem  hat  Meyer  in  einer  Beobachtung  aus 
der  Bäumler sehen  Klinik  zu  zeigen  versucht,  daß  es  infolge  von  erworbener 
Pulmonalstenose  noch  nachträglich  zur  Eröffnung  eines  bereits  geschlossenen 
Septum  ventriculorum  kommen  kann. 


g)  Schlußunfähigkeit  der  Trikuspidalklappe.  Insufficientia  valvulae 

tricuspidalis. 

(Trikuspidalklappeninsu/ßzienz.) 

Bei  Schlußunfähigkeit  der  Trikuspidalklappe  wird  das  Blut 
im  rechten  Ventrikel  bei  der  Systole  nur  zum  Teil  in  die  Pulmonal- 
arterie  abfließen,  während  ein  anderer  Teil  in  den  rechten  A orhol 
zurückströmt.  Während  also  die  Pulmonalarterie  ungewöhnlich  wenig 
Blut  empfängt,  ist  der  rechte  Vorhof  gezwungen,  mehr  Blut  als 
unter  gesunden  Verhältnissen  aufzunehmen,  und  er  muß  dement- 
sprechend um  so  viel  an  Umfang  zunehmen,  als  die  Menge  des 
regurgitierten  Blutes  oder,  was  dasselbe  sagt,  die  Größe  dei  In- 
suffizienz beträgt.  Es  entwickelt  sich  also  D i 1 atation  des  rechten 
Vorhofes.  Offenbar  kommt  dabei  infolge  von  Stauung  das  Blut  der 
Hohlvenen  unter  höherem  Druck  zu  stehen.  Zu  der  Dilatation  wird 
sich  aber  auch  eine  Hypertrophie  des  rechten  \ orhofes  hinzu- 
gesellen, weil  nur  dann  der  rechte  Vorhot  die  größere  Blutmengczu 
überwältigen  und  während  der  Diastole  der  rechten  Herzkammer  in 
diese  hineinzutreiben  vermag.  Aber  es  muß  auch  zu  einer  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels  kommen,  denn  auch  dieser  hat  außer  der 
gewöhnlichen  Blutmenge  aus  dem  rechten  Vorhof  noch  das  bei  der 
Systole  regurgitierte  Blut  in  sich  zu  fassen,  und  um  diese  ver- 
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mehrte  Blutmasse  fortzubewegen  und  zwar  durch  zwei  Öffnungen 
hindurch,  nämlich  durch  das  Pulmonalostium  und  durch  die  insuffi- 
zienten Trikuspidalklappen,  muß  der  rechte  Ventrikel  größere  Arbeit 
leisten  und  wird  sich  dementsprechend  eine  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  ausbilden. 

Dringt  das  Blut  aus  dem  sich  verengenden  systolischen  rechten 
Ventrikel  in  den  rechten  Vorhof  zurück,  so  entstehen  in  letzterem 
Blutwirbel,  welche  noch  dadurch  ergiebiger  werden,  daß  das  regur- 
gitierte  Blut  mit  dem  aus  den  Hohlvenen  in  den  rechten  Vorhof 
einströmenden  zusammenprallt;  es  kommt  also  im  rechten  Vorhof 
zur  Entstehung  eines  systolischen  Geräusches.  Besitzen  rechter 
Ventrikel  und  Vorhof  genügende  Kraft,  so  wird  mit  jeder  Systole 
eine  rückläufige  Blutwelle  in  die  obere  und  untere  Hohlvene  ge- 
trieben, und  es  kommt  dadurch  zu  einem  positiven  Venenpuls 
und  Lebervenenpuls. 

Die  einzelnen  physikalischen  Untersuchungsmethoden  ergeben 
folgendes : 

Inspektion.  Eine  Hervortreibung  der  Herzgegend  kommt 
nicht  selten  zur  Beobachtung;  auch  pflegt  der  diffuse  Herzstoß  nach 
rechts  verbreitert  zu  sein.  Beide  Erscheinungen  sind  auf  Hypertrophie  und 
Dilatation  des  rechten  Herzens  zurückzuführen. 

Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  für  Trikuspidalklappeninsuffizienz  ist  der 
positive  Venenpuls.  Dieser  entsteht  dadurch,  daß  bei  der  Systole  des 
rechten  Herzens  Blut  aus  dem  rechten  Ventrikel  durch  die  schlußunfähigen 
Trikuspidalklappen  nicht  nur  in  den  rechten  Vorhof,  sondern  über  diesen 
hinaus  in  die  obere  und  untere  Hohlvene  und  deren  Verzweigungen  dringt 
und  diese  rhythmisch  mit  Blut  füllt.  Positiven  Venenpuls  findet  man  am 
häufigsten  in  den  Halsvenen,  und  zwar  pflegt  er  sich  am  frühesten  in  der 
Vena  jugularis  externa  zu  zeigen.  Au  der  Vena  jugnlaris  interna  beschränkt 
er  sich  anfänglich  auf  den  Bulbus  der  genannten  Vene,  der  bekanntlich 
zwischen  dem  klavikularen  und  sternalen  Ursprung  des  Kopfnickers  gelegen 
ist.  Besonders  deutlich  bekommt  man  einen  Bulbuspuls  daun  zu  sehen, 
wenn  die  Lage  des  Bulbus  eine  hohe  ist.  Wird  nun  der  Bulbus  der  inneren 
Jugularvene  durch  das  vom  Herzen  anstürmende  Blut  und  häufig  auch  durch 
stärker  werdende  venöse  Stauung  mehr  und  mehr  gedehnt,  so  geraten  die 
Bulbusklappen  in  den  Zustand  relativer  Insuffizienz  und  nunmehr  nimmt 
auch  die  ganze  innere  Jugularvene  an  dem  positiven  Venenpuls  teil.  Außer 
in  den  Jugularvenen  kommt  gar  nicht  selten  positiver  Venenpuls  an  den 
Vena  thyreoidea,  facialis,  temporalis,  frontalis,  auricularis,  an  den  Haut- 
venen der  oberen  und  unteren  Extremitäten,  sowie  an  denjenigen  des  Thorax 
und  des  Bauches  vor. 

Venenpuls  verrät  sich  dem  Auge  als  systolische  Füllung  und  Pulsation  des 
Venenrohres,  welche  vom  Zentrum,  d.  h.  vom  Herzen  in  die  Peripherie  vordringt.  Meist 
nimmt  man  an  den  Halsvenen  während  jeder  Herzsystole  einen  Doppelschlag  wahr, 
wobei  die  erste  Erhebung  kleiner  ist  als  die  zweite.  Man  muß  sich  jedoch  hüten,  Venen- 
puls mit  anderen  sichtbaren  Bewegungserscheinungen  am  Venensystem  zu  verwechseln. 
Von  respiratorischen  Schwellungen  der  Venen  unterscheidet  man  den  positiven 
Venenpuls  dadurch , daß  er  beim  Anhalten  der  Atmung  unverändert  fortbesteht.  In 
manchen  Fällen  werden  den  Halsvenen  Bewegungen  von  unterliegenden  Arterien 
(Karotis,  Subklavia)  mitgeteilt.  In  zweifelhaften  Fällen  drücke  man  die  Arterien  mög- 
lichst zentralwärts ; handelt  es  sich  um  mitgeteilte  Bewegungen,  so  muß  alsdann  selbst- 
verständlich mit  dem  Arterienpulse  auch  die  Venenbewegung  aufhören.  Außerdem  drücke 
man  auf  die  Halsvenen  etwa  in  der  Mitte  ihres  Verlaufes.  Waren  die  Bewegungen  nur 
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nutgeteUf  so  fallt  die  \ ene  unterhalb  der  Druckstelle  zusammen,  und  es  schwindet  hier 
die  pulsatonsche  Bewegung  entweder  vollständig  oder  sie  wird  doch  jedenfalls  wesentSi 
geringer,  wahrend  sie  in  dem  peripheren  Abschnitte  wegen  stärkerer  Schwellung  eher 
lebhafter  wird.  Hat  man  es  dagegen  mit  einem  positiven  Venenpuls  zu  tun  Jo  drinS 
vom  Herzen  her  die  Blutwelle  unverändert  mit  jeder  Systole  bis  Lr  Druckstelle hiW 
X <lber  kol'lmt.  ln  Betracht,  daß  bei  mitgeteilten  arteriellen  Pulsationen  die 

Expansion  des  Gefäßes  immer  kürzere  Zeit  währt  als  der  Kollaps,  während  es  sich  bei 
dem  positiven  Venenpuls  gerade  umgekehrt  verhält. 

Riegel  hat  hervorgehoben,  daß  außer  dem  positiven  noch  ein  negativer  Venen- 
pu  s vorkommt.  Letzterer  findet  sich  bei  vielen  Gesunden  und  ist  namentlich  dann  gut 
zu  sehen,  wenn  es  sich  um  fettarme  Personen  handelt.  Er  entsteht  nicht  etwa  durch 
eine  vom  Herzen  rückläufige  (positive)  Blutwelle,  sondern  dadurch,  daß  durch  die  Kon- 
traktion des  rechten  Vorhofes  vorübergehend  der  Venenabfluß  zum  Herzen  gehemmt 
wird.  Es  fallt  also  seine  Hauptorhebung  gerade  mit  der  Diastole  der  Herzkammer  zu- 
sammen  wahrend  der  positive  Venenpuls  mit  der  Systole  des  rechten  Ventrikels  kon- 
zidiert.  Bei  dem  positiven  Venenpuls  finden  die  Ausdehnungen  der  Karotis  und  Jugularis 
gleichzeitig  statt,  während  sie  bei  dem  negativen  mit  einander  abwechseln.  Auch  über- 
dauert der  positive  Venenpuls  die  Füllung  der  Karotis,  was  beim  negativen  nicht 
vorkommt. 

In  hoiizontaler  oder  gar  mit  dem  Kopfe  nach  abwärts  gerichteter  Körperlage 
pflegt  der  Halsvenenpuls  deutlicher  zu  werden,  während  er  durch  tiefe  Einatmungen 
abgeschwächt  wird,  denn  in  ersterem  Falle  wird  der  Blutzufluß  zu  den  Venen  befördert, 
im  letzteren  behindert.  Geigel  hat  gefunden,  daß  er  sich  mitunter  dadurch  verstärken 
läßt,  daß  man  von  den  Bauchdecken  aus  die  untere  Hohlvene  drückt.  Pasteur  beob- 
achtete ähnliches  bei  Druck  gegen  die  Leber.  Unter  beiden  Umständen  wird  das  Gebiet 
der  oberen  Hohlvene  stärker  mit  Blut  gefüllt  und  dadurch  der  VeneDpuls  deutlicher. 
Zuweilen  findet  sich  Halsvenenpuls  nur  rechterseits,  was  mit  dem  mehr  geradelinigen 
Verlaufe  der  rechten  Vena  anonyma  und  ihrer  Zweige  in  Zusammenhang  steht. 

Erlahmt  das  Herz  dauernd  oder  vorübergehend  in  seiner  Kraft,  so  verschwändet 
auch  der  positive  \ enenpuls  für  immer  oder  nur  zeitweise,  denn  ein  zu  schwaches  Herz 
ist  nicht  mehr  imstande,  eine  sichtbare  rückläufige  Blutwalle  aus  dem  rechten  Ventrikel 
bis  in  periphere  Venen  zu  treiben;  dergleichen  kommt  oft  gegen  das  Lebensende  vor. 
Mitunter  läßt  sich  durch  Digitalis  der  Venenpuls  wieder  zum  Vorschein  bringen,  wenn 
sich  der  Herzmuskel  von  neuem  zu  größerer  Arbeitsleistung  aufrafft.  Freilich  sieht 
man  in  anderen  Fällen  von  relativer  Trikuspidalinsuffizienz  einen  bestehenden  positiven 
Venenpuls  unter  Digitalisgebrauch  gerade  verschwinden,  denn  unter  dem  Einflüsse  der 
Digitalis  ist  ein  überdehnter  Herzmuskel  häufig  imstande,  sich  wieder  zusammenzuziehen 
und  zu  verkleinern,  so  daß  nunmehr  die  Trikuspidalklappe  wieder  ihr  Ostium  abschließt 
und  schlußfahig  (suffizient)  wird. 


Wie  in  die  obere  Ilohlvene,  so  wird  auch  in  das  Gebiet  der  unteren 
Hohl ven e bei  jeder  Systole  des  rechten  Ventrikels  Blut  durch  die  insuffi- 
ziente Trikuspidalklappe  und  den  rechten  Vorhof  zurückgeschleudert.  An 
der  Fern  oral  ve  ne  findet  diese  Blut  welle  zunächst  an  den  Klappen  der 
Femoralvene  nahe  dem  Ligamentum  Poupartii  Widerstand,  und  man  sieht 
daher  anfänglich  dicht  unter  dem  genannten  Bande,  ähnlich  wie  an  dem 
Bulbus  der  inneren  Jugularvene,  eine  herzsystolische  Erschütterung  und 
pulsatonsche  Schwellung.  Sind  aber  die  Klappen  infolge  einer  zu  starken 
Erweiterung  der  Femoralvene  schlußunfähig  geworden , so  dringt  nunmehr 
die  Blutwelle  ungehindert  in  die  Vena  femoralis  und  Vena  saphena  vor. 

Auf  gleichen  physikalischen  Vorgängen  beruht  die  Entstehung  des 
Leber venen  p u lses.  Indem  die  aus  dem  rechten  Herzen  rückläufige  Blut- 
welle aus  der  unteren  Hohlvene  in  die  Lebervenen  eindringt,  findet  eine 
lierzsystolische  pulsatorische  Grüßenzunahine  der  Leber  statt,  die  sich  ge- 
wissermaßen wie  eine  erektile  Gefäßgeschwulst  verhält.  Frier/ reich  beobachtete 
mitunter  Lebervenenpuls  früher  als  Jugularvenenpuls , und  soweit  die  bis- 
herigen Erfahrungen  reichen,  hat  man  Lebervenenpuls  nie  anders  als  bei 
Insuffizienz  der  Trikuspidalklappe  angetroffen. 

Es  muß  hier  noch  hervorgehoben  werden,  daß  Lebert  bei  Morbus  Bascdowii  und 
O.  Rosmbach  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen  einen  durch  ungewöhnlich  starke 
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Füllung  der  Leberarterie  bedingten  arteriellen  Leber  puls  gesehen  haben,  doch  ist 
es'  schon  deshalb  leicht,  sich  vor  diagnostischen  Irrtümern  zu  hüten,  weil  die  Krank- 
heitserscheinungen bei  beiden  genannten  Krankheiten  sehr  ausgesprochene  und  leicht 
erkennbare  sind. 

Zuweilen  ist,  wie  Geigel  gezeigt  hat,  auch  die  Vena  cava  inferior 
rechts  von  der  Linea  alha  als  pulsierendes  Gefäß  sicht-  und  fühlbar. 

Palpation.  Gewöhnlich  läßt  sich  der  diffuse  Herzstoß  weit  nach 
rechts  verfolgen,  wie  dies  bei  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels nicht  anders  zu  erwarten  ist.  Auch  fühlt  man  in  vereinzelten  Fällen 
systolisches  Katzenschnurren  über  dem  unteren  Teil  des  Brustbeines. 

Bei  der  Palpation  der  Halsvenen  empfindet  man  zuweilen  über  dem 
Bulbus  der  inneren  Jugularvene  einen  kurzen  Schlag,  Bnlbusklappen- 
schlag,  welcher  durch  die  plötzliche  Entfaltung  der  Bulbusklappen  hervor- 
gerufen wird.  Sind  dagegen  die  Klappen  schlußunfähig,  so  kann  es  inner- 
halb des  Bulbus  zu  einem  herzsystolischen  Katzenschnurren  kommen, 
denn  der  Venenbulbus  bildet  eine  plötzliche  Erweiterung  der  Strombahn,  in  der 
es  zu  Wirbel-  und  damit  zu  Geräuschbildung  leicht  kommt.  An  den  pulsierenden 
Halsvenen  fühlt  man,  daß  sich  das  Venenrohr  bei  jeder  Systole  stärker  füllt 
und  in  höherem  Grade  seitlich  ausdehnt,  so  daß  man  die  Empfindung  hat, 
als  ob  man  eine  pulsierende  Arterie  betastete.  Die  stärkere  seitliche  herz- 
systolische  Ausdehnung  ist  für  die  Differentialdiagnose  wichtig,  ob  mitge- 
teilte, ob  selbständige  Venenpulsation.  Sehr  häufig  sind  alle  diese  Erschei- 
nungen gedoppelt,  wobei  der  schwächere  präsystolische  Teil  der  Vorhofs- 
kontraktion, der  stärkere  systolische  der  Ventrikelsystole  zufällt. 

Auch  an  den  Venen  der  unteren  Extremitäten  kommt  es  je 
nachdem  zu  einem  fühlbaren  Klappenstoß  in  der  Femoralvene  oder  zu  systo- 
lischem Katzenschnurren  und  zu  ausgebildeter  Pulsation  der  Femoralvene  und 
Vena  saphena. 

Legt  man  über  die  pulsierende  Leber  die  Hände  vorn  und  hinten 
oder  rechts  und  links  auf,  so  findet  man,  daß  sie  mit  jeder  Herzsystole 
voneinander  entfernt  werden.  Dieses  Zeichen  unterscheidet  den  wahren 
Leberpuls  von  jeder  mitgeteilten  pulsatorischen  Bewegung , wie  sie  bei 
Lebervergrößerung  und  lebhafter  Pulsation  der  Abdominalaorta  nicht  selten 
beobachtet  wird.  Auch  lege  man  die  Finger  einer  Hand  im  Kreise  auf  die 
pulsierende  Leber  auf , und  man  wird  alsdann  unschwer  gewahr  werden, 
daß  die  Finger  nicht  wie  bei  mitgeteilteu  Pulsationen  einfach  gehoben  und 
gesenkt  werden,  sondern  sich  mit  jedem  Pulse  voneinander  entfernen. 

Da  die  Blutwelle  eine  gewisse  Zeit  braucht.,  bevor  sie  bis  in  die  Peripherie 
gelangt,  so  begreift  man,  daß  Yenenpnls  und  Lebervenenpuls  etwas  später  als  der  Spitzen- 
stoß des  Herzens  auftreten. 

Führt  man  die  sphygmographische  Untersuchung  des  Venenpulses 
aus,  so  findet  man  an  dem  Halsvenenpulse  fast  immer  Anadikrotismus  (vergl.  Fig.  24 
auf  beite  <0),  wobei  die  kleine  anakrote  Welle  des  aufsteigenden  Schenkels  der  Kon- 
traktion des  rechten  Vorhotes,  die  große  dagegen  der  Kontraktion  des  rechten  Ventrikels 
entspricht.  Nicht  selten  läßt  sich  auch  am  absteigenden  Schenkel  der  Venenpulskurve 
Dikiotie  erkennen , selten  besteht  Katakrotie  allein.  Die  Ursachen  für  den  Katadikro- 
tismus  sind  nicht  mit  Sicherheit  bekannt;  Friedreich  nimmt  an,  daß  es  sich  um  eine 
\on  der  Innenwand  des  rechten  Ventrikels  reflektierte  Blutwelle  handle. 

Die  Deutlichkeit  der  Venenpulskurve  erleidet  meist  eine  wesentliche  Einbuße, 
wenn  die  Kranken  dyspnoetisch  atmen  und  sich  zu  den  rein  kardialen  noch  respira- 
tonsche  Einflüsse  auf  die  Blutströmung  in  den  Halsvenen  hinzugesellen  (vergl.  Fig.  25 
aut  Seite  70). 

Ähnliche  Kurven  wie  über  den  Halsvenen  erhält  man  auch  bei  der  sphygmo- 
graplnschen  Aufnahme  des  Lebervenenpulses.  Auch  der  Lebervencnpuls  ist  bald  monokrot, 
>ald  anadikrot,  katadikrot  oder  zugleich  ana-  und  katadikrot  (vergl.  Fig.  26  auf  Seite  71). 
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Der  Radialpuls  zeichnet  sich  bei  Trikuspidalkla 
geringe  Füllung  und  Spannung  aus,  was  sich  auch  in 
sehen  Bilde  ausspricht. 


Fig.  21. 


Pulskurve  der  linken  Vena  jugularis  interna  bei  einer  51jährigen  Frau  mit  relativer 
Trikuspidalklappeninsuffizienz.  Mit  dem  Mareyschen  Sphy gmographen  gewonnen, 
vc  — Vorhofskontraktion.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Popoff  giebt  an,  daß  der  rechte  Radialpuls  im  Vergleich  zum  linken  kleiner  sei 
und  selbst  verschwände,  und  sieht  hierin  ein  sehr  bezeichnendes  Zeichen  für  Triku- 
spidalklappeninsuffizienz, welches  er  durch  Druck  der  mit  Blut  überfüllten  Venen  auf 
die  Arteria  anonyma  erklären  möchte.  Bei  meinen  Kranken , die  ich  daraufhin  unter- 
suchte, bestand  diese  Veränderung  nicht. 


ppeninsuffizienz  durch 
dein  sphygmographi- 


Fig.  26. 


wio  in  Kiff.  ‘21  zur  Zoit  erschwerter  Atmuiiff. 


Perkussion.  Bei  der  Perkussion  findet  man  die  Ilerzdämpfung  und 
Herzresistenz  stark  nach  rechts  verbreitert,  wie  man  dies  bei  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels  und  des  rechten  Vorhofes  nicht  anders  zu  erwarten  hat. 

Auskultation.  Man  hört  (Iber  der  Trikuspidalklappe  ein  systolisches 
Geräusch,  welches  an  dem  rechten  Rternalrande  zwischen  dem  zweiten  bis 


Symptome  der  Trikuspidalklappeninsuffizienz. 


71 


vierten  rechten  Rippenknorpel  am  lautesten  zu  sein  pflegt.  Es  kann  sich  an 
sämtliche  Herzostien  fortpflanzen  und  selbst  in  einiger  Entfernung  vom  Brust- 
körbe als  Distanzgeräusch  hörbar  sein  (Lublinshy).  Der  zweite  1 ulmonaltou 
und  damit  auch  der  diastolische  Ton  über  dem  rechten  Ventrikel  sind  ge- 
wöhnlich sehr  leise,  weil  die  Pulmonalis  weniger  mit  Blut  gefüllt  wird. 

Ist  die  Ausdehnung  des  Trikuspidalostiuius  sehr  bedeutend,  so  können  Geräusche 
fehlen  weil  dann  gewissermaßen  rechte  Kammer  und  Vorkammer  einen  einzigen  Kaum 
darstellen  und  dadurch  eine  plötzliche  Erweiterung  der  Strombahn  als  Bedingung  für 
Blutwirbel-  und  Geräuschbildung  fortfällt.  Dieulafoy  hat  eme  solche  Beobachtung  be- 
schrieben, in  welcher  die  Grenze  zwischen  dem  rechten  Ventrikel  und  rechten  Atrium 
fast  ganz  verwischt  war. 

Über  dem  Bulbus  der  Jugular-  und  Femoralvenen  bekommt  man,  so 
lang  die  Bulbusklappen  schließen,  einen  kurzen  hellen  herzsystolischen  Ton 
zu  hören  den  v.  Bamberger  den  \ enenklappenton  genannt  hat.  Auch 
kann  derselbe  gedoppelt  sein  und  aus  einem  präsystolischen  und  herzsystoli- 
schen Klappentone  bestehen.  Sind  die  Bulbusklappen  schlußunfähig  geworden, 
«o  bildet  sich  ein  herzsystolisches  oder  ein  präsystolisches  und  herzsystoli- 
sches Venengeräusch  aus,  und  wird  endlich  die  Spannung  der  Venen- 
wand sehr  bedeutend,  so  entsteht  ein  Venen  wandton.  Aus  Beobachtungen 
von  Friedreich  geht  hervor,  daß  eine  Insuffizienz  der  Bulbusklappen  mit- 


Kurve  des  Lebervenenpulses  bei  Insuffizienz  der  Trilcuspida.lkla.ppe.  Durch  Aufsetzen 
des  Dudgeonschen  Spbygmographen  auf  die  Leber  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


unter  überraschend  schnell  eintritt;  Fviedveich  sah  dies  in  einem  Falle  im 
Verlaufe  einer  einzigen  Nacbt.  Aber  sie  kann  auch  binnen  kurzer  Zeit  wieder 
schwinden,  denn  da  die  Insuffizienz  der  Venenklappen  fast  immer  eine 
relative  ist,  so  werden  die  Venenklappen,  wenn  vorhandene  Kreislaufs- 
störungen im  Venensystem  geringer  werden,  auch  schnell  wieder  schlußfähig. 

Gerade  an  der  Trikuspidalklappe  kommt  häufig  eine  relative 
Insuffizienz  vor,  namentlich  bei  Erkrankungen  der  Mitralklappe  und 
chronischen  Lungenkrankheiten,  aber  auch  nicht  zu  selten  neben  In- 
suffizienz der  Aortenklappen.  Eine  anatomische  Insuffizienz  der  Triku- 
spidalklappe ist  ein  außerordentlich  seltenes  Vorkommnis,  dem  v.  Bani- 
berger  unter  230  Herzklappenfehlern  nur  zweimal  (0‘8%)  begegnete. 

h)  Verengerung  des  Trikuspidalklappenostiums.  Stenosis  ostii  venosi 

dextri. 

(Trikuspidnlstenose.  Stenosis  ostii  atrio-ventricularis  dextri.) 

Eine  reine  Stenose  des  Trikuspidalostium  kommt  kaum  jemals 
zur  Beobachtung.  Fast  immer  besteht  daneben  noch  Insuffizienz  der 
Trikuspidalklappe  und  meist  sind  sogar  Klappen  des  linken  Herzens, 
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am  häutigsten  diejenigen  der  Mitralis,  gleichzeitig  erkrankt.  Man 
e vl,nunt  a^so  111  ^ irklichkeit  sehr  viel  verwickeltere  Erscheinungen 
zu  sehen,  als  wir  sie  hier  als  Zeichen  reiner  TrikuspidaJstenose  mehr 
theoietisch  schildern  und  begründen  worden. 

A\  enn  das  rechte  Ostiurn  venosum  verengt  ist,  so  muß  das 
blut.  wenn  es  während  der  Diastole  des  rechten  Ventrikels  aus  dem 
rechten  Vorhof  in  den  rechten  Ventrikel  überfließen  will,  den  engen 
bpalt  überwinden.  Dementsprechend  kommt  es  infolge  von  Stauungs- 
\ ergangen  zu  Dilatation  des  rechten  Vorhofes,  an  welche  sich 
eine  Hypertrophie  des  rechten  Vorhofes  anschließt.  Während 
der  Druck  im  Gebiet  der  Hohlvenen  steigt,  nimmt  er  begreiflicherweise 
im  rechten  V entrikel  und  in  der  Pulmonalarterie  ab  und  dadurch 
müssen  weiterhin  auch  der  linke  Ventrikel  und  die  Aorta  leiden. 
Ma.n  kennt  Beobachtungen,  in  welchen  mit  Ausnahme  des  stark  er- 
weiterten und  hypertrophierten  rechten  Vorhofes  alle  übrigen  Herz- 
abschnitte und  desgleichen  auch  die  beiden  Hauptarterien  des  Herzens 
auffällig  eng  waren.  Hat  das  Blut  des  rechten  Vorhofes  während 
der  Diastole  des  rechten  Ventrikels  den  engen  Spalt  des  Triku- 
spidalostiums  passiert,  so  entstehen  im  rechten  weiten  diastolischen 
\entrikel  Blutwirbel  und  dementsprechend  ein  diastolisches  oder 
präsystolisches  Geräusch.  Das  Geräusch  fehlt,  wenn  die  Blut- 
strömung nicht  genügend  schnell  ist,  um  hörbare  Wirbelbildungen 
zu  erzeugen,  und  begreiflicherweise  lassen  sich  solche  Fälle  während 
des  Lebens  nicht  erkennen. 

Zu  den  physikalischen  Erscheinungen  des  in  Rede  stehenden 
Klappenfehlers  hat  man  zu  zählen:  Verbreiterung  der  Herzdämpfung 
nach  rechts  wegen  Dilatation  des  rechten  Vorhofes;  diastolisches  oder  prä- 
systolisches Geräusch  über  der  Trikuspidalklappe;  schwachen  zweiten 
Pulmonal  ton  wegen  der  geringen  Füllung  der  Pulmonalarterie.  Die  Ge- 
legenheit ist  sehr  günstig,  daß  es  zu  einem  sehr  ausgebildeten  negativen 
Halsvenenpuls  kommt. 

i)  Verengerung  an  den  arteriellen  Coni.  Stenosis  coni  aortici  et 

pulmonalis. 

(Wahre  Hcrzstenosc.) 

Zuweilen  haben  Verengerungen  der  arteriellen  Strombahnen  nicht  am 
Klappenringe  der  eigentlichen  Ostien , sondern  unterhalb  derselben,  am 
Conus  arteriae  pulmonalis  oder  am  Conus  aorticus,  ihren  Sitz.  Meist  handelt 
es  sich  um  bindegewebige  myokarditische  Schwielen,  welche  den  Konus  ge- 
wissermaßen ringförmig  eingeschnürt  haben.  Dergleichen  Zustände  sind  häufig 
angeboren , werden  aber  in  manchen  Fällen  erst  im  späteren  Leben , z.  B. 
durch  Verletzung  der  Herzgegend,  erworben.  Dittrich  hat  diesen  Verände- 
rungen den  Namen  der  wahren  Herzstenose  beigelegt.  Besonders  selten  sind 
sie  am  Konus  der  Aorta,  wovon  bisher  nur  Beobachtungen  von  r.  Leyden, 
Alhi,  Ijauenstein,  Lindmann  <1  Lieget  und  Rollet  bekannt  sind,  liurwinkel 
beschrieb  ein  seltenes  Beispiel  von  gleichzeitiger  Stenose  am  Pulmonal-  und 
Aortenkonus.  Solche  Konusstenosen  rufen  im  allgemeinen  die  Symptome 
einer  eigentlichen  Klappenringstenose  hervor;  während  aber  die  letztere  fast 
immer  mit  Insuffizienz  des  betreffenden  Klappenapparates  verbunden  ist, 
hört  man  bei  einer  wahren  llerzstenose  die  zweiten  Töne  rein,  ein  Beweis, 
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daß  die  Klappen  schließen.  Nach  Balfour  soll  sogar  bei  Puhnonalkonus- 
stcnose  der  diastolische  Ton  verstärkt  sein. 

k)  Kombinierte  Herzklappenfehler. 

Bei  kombinierten  Herzklappenfeldern  hat  man  zwei  Dinge  von- 
einander zu  trennen,  einmal  eine  Kombination  von  Insuffizienz  und 
Stenose  an  einer  und  derselben  Klappe,  und  außerdem  ein  Bestehen 
von  Funktionsstörungen  an  zwei  oder  mehreren  Klappenapparaten 
zu  gleicher  Zeit. 

Eine  Verbindung  von  Insuffizienz  und  Stenose  an 
einem  und  demselben  Klappenapparat  kommt  überaus  häufig 
vor.  Vom  anatomischen  Standpunkte  darf  man  fast  behaupten, 
daß  sie  die  Regel  bildet,  obschon  sich  klinisch  die  Verhältnisse 
vielfach  anders  gestalten,  weil  der  eine  oder  der  andere  Zustand 
überwiegt  und  so  sehr  in  den  Vordergrund  tritt,  daß  man  vielfach 
berechtigt  ist,  entweder  nur  von  einer  Insuffizienz  oder  nur  von 
einer  Stenose  eines  Klappenapparates  zu  sprechen.  Besonders  oft 
beobachtet  man  dies  an  der  Mitralklappe.  Es  können  gerade  hier 


Fig.  27. 


Pulskurve  der  rechten  Radialarterie  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen  mit  Stenose 
des  Aortenostiums  bei  einem  22jährigen  Alaune.  Mit  dem  AI a reys dien  Sphygmo- 

graphen  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

auch  hochgradige  Stenosen  symptomenlos  bleiben,  so  daß  die  Er- 
scheinungen während  des  Lebens  mehr  für  Insuffizienz  der  genannten 
Klappen  sprechen,  während  bei  der  Sektion  gerade  die  Verengerung 
des  linken  venösen  Ostiums  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenkt. 

Diagnose  eines  kombinierten  Fehlers  an  einer  Klappe  er- 
fordert für  bestimmte  Fälle  gewisse  Vorsicht.  Es  gilt  dies  namentlich 
iii  die  arteriellen  Ostien.  So  ist  man  beispielsweise , wie  früher 
bereits  hervorgehoben  wurde,  keineswegs  berechtigt,  aus  einem 
stolischen  Geräusche  über  dem  Aortenanfange  bei  Aortenklappen- 
msuffizienz  zugleich  eine  Verengerung  des  Aortenostiums  zu  dia- 
gnostizieren,  da  das  systolische  Geräusch  auch  ohne  bestehende  Stenose 
aut  irregulären  Schwingungen  der  Gefäßwand  beruhen  kann.  Am 
meisten  Beachtung  verdient  unter  solchen  Umständen  die  Beschaffen- 
eit  des  Pulses,^  der  umsomehr  den  schnellenden  Charakter  verliert, 
je  stärker  die  »Stenose  ausgesprochen  ist.  Man  erkennt  dies  begreif- 
lcher weise  auch  auf  dem  sphygmographischen  Bilde  (vergl.  Fig.  27). 

Iin  allgemeinen  kommen  klinisch  reine  Insuffizienzen  oder 
> .enosen  häufiger  an  den  arteriellen  als  an  den  Zipfelklappen  vor. 
lne  Kombination  beider  Zustände  besteht  entweder  von  vornherein 
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oder  sie  entwickelt  sich  erst  im  Laufe  der  Beobachtung.  Mitunter 
stellt  sie  eine  Art  von  intermediärem  Zustande  dar,  indem  vielleicht 
zuerst  eine  reine  Insuffizienz  vorhanden  ist,  zu  der  sich  dann  Stenose 
hinzugesellt,  welche  schließlich  allein  bestehen  bleibt.  Wir  haben 
bereits  im  Vorausgehenden  Gelegenheit  genommen,  auf  dieses  Vor- 
kommnis hinzuweisen. 

Eine  Kombination  von  Insuffizienz  und  Stenose  an  einer  und 
derselben  Klappe  ist  kein  ungünstiges  Ereignis,  denn  rücksichtlich 
des  Einflusses  auf  den  Kreislauf  bestreben  sich  beide  Fehler,  die 
einzeln  durch  sie  gegebenen  Funktionsstörungen  teilweise  auszu- 
gleichen. Um  dies  mit  wenigen  Worten  zu  erläutern,  wählen  wir 
als  Beispiel  eine  Verbindung  von  Stenose  des  Aortenostiums  mit 
Insuffizienz  der  Aortenklappen.  Bei  der  Diastole  des  linken  Ventrikels 
hindert  die  vorhandene  Stenose,  daß  das  Blut  durch  die  schluß- 
unfähigen Aortenklappen  so  frei  und  ergiebig  regurgitiert,  als  dies 
ohne  bestehende  Verengerung  des  Aortenostiums  der  hall  sein  würde. 
Bei  der  Systole  des  linken  Ventrikels  dagegen  wird  die  Wirkung 
der  Insuffizienz  auf  Blutdruck  und  Menge  des  in  die  Aorta  hinein- 
strömenden Blutes  durch  die  vorhandene  Stenose  wesentlich,  abge- 
schwächt. Dabei  ist  die  trotzdem  immerhin  mögliche  Regurgitation 
des  Blutes  imstande,  eine  reine  Stenosenwirkung  weniger  zur  Geltung 
kommen  zu  lassen.  Begreiflicherweise  entspricht  das  Pulsbild  weder 
genau  dem  einen  noch  dem  anderen  Herzklappenfehler  und  je  nachdem 
die  Insuffizienz  der  Aortenklappen  oder  die  Aortenstenose  überwiegt, 
wird  es  sich  mehr  um  einen  Pulsus  celer  oder  Pulsus  taidu^  handeln. 

Bei  einer  Kombination  von  Fehlern  an  verschiedenen 
Herzklappen  hat  man  in  ätiologischer  Beziehung  zwei  Formen  zu 
unterscheiden,  eine  mechanische  und  eine  anatomische  Kombination. 
Die  mechanische  Kombination  betrifft  fast  ausschließlich  das 
Verhältnis,  in  welchem  die  Insuffizienz  der  Trikuspidalklappe  zu 
Fehlern  der  Mitralis,  seltener  zu  solchen  der  Aorta  steht  Es  ist 
bereits  im  Vorausgehenden  darauf  hingewiesen  worden,  daß  sich  zu 
Funktionsstörungen  der  Mitralis  überaus  häufig  eine  relative  In- 
suffizienz der  Trikuspidalklappe  hinzugesellt.  Der  Zusammenhang 
ist  hier  kein  anderer,  als  daß  infolge  der  Mitralklappenerkrankung 
der  rechte  Ventrikel  und  mit  ihm  das  Tnkuspidalklappenostium 
allmählich  so  sehr  erweitert  werden,  daß  die  an  sich  unveränderte 
Trikuspidalklappe  nicht  mehr  ausreicht,  das  rechte  venöse  Ostium 

Bei  einer  anatomischen  Kombination  handelt  es  sich  un 
endokarditische  Veränderungen  an  mehreren  klappen  zugleich. 
Anatomisch  kommt  diese  sehr  viel  häufiger  vor,  als  sie  sich  khmsch 
bemerkbar  macht.  Bald  findet  sich  dabei  eine  gleichzeitige  Erkran- 
kung an  mehreren  Klappen  von  vornherein  und  aus  ein  und  der 
selben  Ursache,  bald  greift  allmählich  ein  endokarditischer  roze 
von  einem  Klappenapparat  auf  den  anderen  über  Am  häufigsten 

beobachtet  man,  daß  Erkrankungen  der  A^n^PP“chaUJijS 
Aortenzipfel  der  Mitralklappe  übergehen  und  ^mit  auch  diesen 
Khinneniinnarat  funktionsunfähig  machen.  In  manchen  1 a h n sch«  in 

Ä&  Von- d-rd. 

Spannung  einzelner  Klappenapparate  angeregt  zu  werden,  wie 
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durch  vorausgehende  Funktionsstörungen  an  anderen  Klappen  be- 
dingt zu  werden  pflegt.  Auf  der  Grenze  zwischen  den  aus  mecha- 
nischen und  anatomischen  Ursachen  gegebenen  Kombinationen  von 
Herzklappenerkrankung  stehen  jene  seltenen  Vorkommnisse,  für 
welche  bereits  ein  Beispiel  eigener  Erfahrung  mitgeteilt  wurde : 
Erkrankung  der  Aortenklappen,  Hineindringen  von  endokarditischen 
Vegetationen  in  das  Mitralklappenostium  und  dadurch  Verengerung 
des  letzteren  bei  fehlender  Eigenerkrankung. 

Die  Reihe  der  möglichen  Kombinationen  von  Herzklappenfehlern 
ist  eine  sehr  große,  denn  man  hat  es  mit  vier  Herzostien  und  an 

Fig.  28. 


Pulskurve  bei  Insuffizienz  der  Aorten-  und  Mitralklappen  mit  Vorwiegen  der  ersteren 
bei  einem  16jährigen  Mann.  Mit  Ditdgeons  Sphygmograplien  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


jedem  wieder  mit  zwei  verschiedenen  Formen  von  Funktionsstörungen 
zu  tun.  Wenn  man  nun  noch  hinzurechnet,  daß  die  Funktions- 
störungen in  sehr  ungleich  hohem  Grade  ausgebildet  sein  können, 
und  daß  außerdem  die  Erscheinungen  wechseln,  je  nachdem  der  eine 
oder  der  andere  Klappenapparat  primär  oder  vorwiegend  erkrankt 
ist,  so  wird  man  leicht  verstehen,  daß  sich  daraus  ein  so  mannig- 


Fig.  29. 


Pulskurve  bei  Insuffizienz  der  Aorten-  und  Mitralklappen  und  Stenose  des  Mitral- 
ostiums,  mit  Vorwiegen  des  Mitralklappenfehlers.  21jähriger  Mann.  Mit  Dudgeons 

Sphygmograplien  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


laltiges  Bild  ergiebt,  daß  wir  uns  damit  begnügen  müssen,  einige 
wenige  Beispiele  vorzuführen.  Um  das  Vorwiegen  des  einen  oder 
anderen  Herzklappenfehlers  zu  erkennen,  ist  die  Aufnahme  von 
Pulsbildern  namentlich  dann  wertvoll,  wenn  eine  Aortenklappen- 
insuffizienz neben  einem  anderen  Herzklappenfehler  besteht.  In  der 
Fig.  28  und  29  sind  die  Pulskurven  von  zwei  Kranken  mit  Insuffi- 
zienz der  Aortenklappen  und  der  Bikuspidalklappe  gezeichnet.  Es 
bedarf  wohl  keiner  weitläufigen  Erörterung,  daß  in  Fig.  28  das  Bild 
der  Aortenklappeninsuffizienz  vorherrschend  ist,  während  in  Fig.  29 
der  Pulsus  celer  der  Aortenklappeninsuffizienz  vermißt  wird  und  einem 
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mehr  tarden  Puls  Platz  gemacht  hat,  offenbar  unter  dem  Einfluß  des 
gleichzeitig  bestehenden  Mitralklappenfehlers.  Fig.  30  giebt  die  Puls- 
kurve bei  Insuffizienz  und  Stenose  der  Aortenklappen  mit  Vorwiegen 
der  Insuffizienz  wieder , während  in  Fig.  27  auf  Seite  73  die  Stenose 
des  Aortenostiums  die  Insuffizienz  der  Aortenklappen  übertraf. 

Der  Einfluß  auf  den  Blutkreislauf  äußert  sich  durch  einen 
kombinierten  Klappenfehler  bald  in  günstigem,  bald  in  ungün- 
stigem Sinne.  Zu  den  günstigen  Kombinationen  von  Herzklappen- 
fehlern gehören  beispielsweise  Insuffizienz  der  Aortenklappen  und 
Stenose  des  linken  venösen  Ostiums.  Wenn  auch  infolge  der  Stenose 
des  linken  venösen  Ostiums  der  linke  Ventrikel  weniger  Blut  empfängt 
als  normal,  so  wird  doch  dieser  Fehler  durch  die  Regurgitation  des 
Blutes,  welche  wegen  der  Aortenklappeninsuffizienz  statthat.  möglichst 
vermindert.  Die  langsame  und  geringe  Füllung  des  linken  Ventrikels 
verhütet  aber  zugleich  während  der  Systole  eine  übermäßige  An- 
füllung des  Aortensystemes  mit  Blut.  Auf  der  anderen  Seite  aber 
werden  die  Wirkungen  der  Mitralstenose  auf  das  rechte  Herz  dadurch 
abgeschwächt,  daß  der  dilatierte  und  hypertrophierte  linke  Ventrikel 


Fig.  30. 


Pulskurve  bei  Insuffizienz  und  Stenose  der  Aortenklappen  mit  Vorwiegen  der  Insuffi- 
zienz. 66jährige  Frau.  Mit  Dudgeons  Sphygmographen  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


den  Abfluß  des  Blutes  aus  dem  linken  Vorhof  doch  mehr  beschleunigt, 
als  dies  ohne  Veränderung  des  linken  Ventrikels  der  Fall  sein  würde. 

Zu  den  ungünstigen  Kombinationen  hat  man  die  Stenose  des 
Aortenostiums  neben  Insuffizienz  der  Mitralklappe  zu  zählen.  Schon 
wegen  der  Aortenstenose  gelangt  ungewöhnlich  wenig  Blut  in  die 
Aorta.  Diese  Blutmenge  wird  noch  geringer,  weil  ein  Teil  des  Blutes 
wegen  der  Bikuspidalklappeninsuffizienz  in  den  linken  Vorhof  zurück- 
fließt, und  dazu  kommt,  daß  wegen  Hypertrophie  des  linken  'S  en- 
trikels  die  Regurgitation  eine  besonders  ergiebige  sein  wird. 

Sehr  geringe  Veränderungen  stellen  sich,  wie  v.  liambcrger 
gezeigt  hat,  dann  ein,  wenn  alle  drei  Herzostien  mit  Ausnahme  des 
Pulraonalostiums  in  beträchtlichem  Grade  verengt  sind.  Das  Herz 
bleibt  fast  unverändert  und  es  scheint  sich  im  wesentlichen  um 
eine  Verlangsamung  des  Blutkreislaufes  zu  handeln. 

Eine  Kombination  von  Fehlern  an  mehreren  Klappen  kann  man 
selbstverständlich  nur  aus  einer  Kombination  von  entsprechenden 
physikalischen  Symptomen  erkennen.  Ist  die  Kombination  derart, 
daß  an  einem  Klappenapparate  systolische,  an  dem  anderen  dia- 
stolische oder  präsystolische  Geräusche  entstehen,  so  wird  die 
Diagnose  wesentlich  erleichtert.  Sind  aber  gleichphasige  Geräusche 
vorhanden,  so  kommt  man  in  Gefahr,  fortgepflanzte  Geräusche  für 
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autochthone  zu  lialten  und  umgekehrt.  Man  hat  in  solchen  Fällen 
namentlich  auf  das  verschiedene  Timbre,  auf  die  Schallstärke  und 
auf  das  Fortleitungsvermögen  der  Geräusche  zu  achten.  In  letzterer 
Beziehung  bleiben  autochthone  Geräusche  der  Trikuspidalis  und  Aorta 
als  solche  bestehen,  wenn  man  sich  von  der  eigentlichen  Herzgegend 
nach  rechts  hin  entfernt,  während  Töne  zum  Vorschein  kommen, 
wenn  es  sich  um  fortgeleitete  Geräusche  handelt.  Dasselbe  im  um- 
gekehrten Sinne  gilt  für  Geräusche  an  der  Pulmonalis  und  Mitralis. 
Vermuthet  man  eine  Kombination  mit  Mitralfehlern,  so  achte  man 
auf  die  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  oder  bei  Stenose 
auf  ein  präsystolisches  Geräusch.  Eine  Kombination  mit  Triku- 
spidalfehlern  ist  an  dem  positiven  Venenpulse  erkennbar,  doch  ist 
dieser  leider  kein  regelmäßiges  Symptom.  Duroziez  hebt  hervor, 
daß  sich  Mitral-  und  Trikuspidalgeräusche  dadurch  voneinander 
unterscheiden  ließen,  daß  sich  nur  Mitralgeräusche  bis  zur  Rücken- 
fläche fortpflanzten,  nicht  aber  solche  der  Trikuspidalklappe. 


Daß  Herzklappenfehler  sich  lange  Zeit  im  Stadium  voll- 
kommener Kompensation  befinden  und  gar  keine  anderen  als  die  im 
vorhergehenden  geschilderten  lokalen  Herzveränderungen  verur- 
sachen, kommt  vor,  gehört  aber  doch  mehr  zu  den  Ausnahmen.  Über 
jedem  Herzkranken  schweben  namentlich  zwei  ernste  Gefahren,  die 
Kompensationsstörung  und  die  Embolie.  Diese  Gefahren  würden  sich 
nur  dann  für  die  Dauer  vermeiden  lassen , wenn  eine  Heilung  des 
Herzklappenfehlers  eintreten  würde,  bevor  die  beiden  eben  genannten 
üblen  Zufälle  zur  Ausbildung  gelangt  sind. 

Während  bei  relativen  Klappeninsuffizienzen  eine  Heilung 
nicht  nur  möglich,  sondern  auch  gar  nicht  selten  beobachtet  ist,  da 
der  Klappenapparat  wieder  schlußfähig  wird,  sobald  sich  das  Klappen- 
ostium  verengt  hat,  ist  eine  Heilung  eines  Herzklappenfehlers 
infolge  von  anatomischen  Veränderungen  ein  so  ungewöhnlich 
seltenes  Vorkommnis , daß  man  fast  zu  dem  Ausspruch  berechtigt 
ist,  es  käme  eine  Heilung  derartiger  Herzklappenfehler  überhaupt 
gar  nicht  vor.  Ich  habe  bei  zwei  Männern  monatelang  und  längere 
Zeit  täglich  Zeichen  einer  Aortenklappeninsutfizienz  mit  vollster 
Deutlichkeit  gefunden  und  im  Verlaufe  eines  Jahres  wieder  voll- 
kommen und  dauernd  verschwinden  gesehen.  Die  gleiche  Erfahrung 
machte  ich  bei  einem  Herrn  mit  Mitralklappeninsuffizienz.  Auch  bei 
einem  14jährigen  Mädchen  mit  Mitralstenose  verschwand  während  eines 
ganzen  Jahres  das  präsystolische  Geräusch  und  schien  das  Herz  wieder 
ganz  gesund  zu  sein . so  daß  ich  Anderem  nicht  beipflichten  kann, 
wenn  er  gerade  die  Mitralstenose  für  ein  unheilbares  Leiden  erklärt. 

Unter  allen  Umständen  muß  man  aber  mit  der  Diagnose  eines 
gehellten  Herzklappenfehlers  außerordentlich  vorsichtig  sein.  Solche 
lagnosen  haben  eigentlich  nur  dann  Wert,  wenn  man  die  Kranken 
ange  Zeit  unter  Augen  behält  und  sie  immer  wieder  sorgfältig  unter- 
sucht. Es  kommt  eben  nicht  selten  vor,  daß  Herzgeräusche  eine  Zeit 
ang  verschwinden  und  wieder  auftauchen  und  damit  vorübergehend 
fine  Heilung  Vortäuschen.  Namentlich  sind  in  dieser  Beziehung  die 
präsystolischen  Geräusche  bei  Mitralstenose  bekannt. 
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Daß  anatomisch  schwer  erkrankte  Klappen  wieder  ausheilen 
und  dadurch  wieder  funktionsfähig  werden,  ist  kaum  vorauszusetzen. 
Aber  denkbar  ist  es , daß  beispielsweise  durch  Schrumpfung  von 
thrombotischen  Auflagerungen  und  endokarditischen  Wucherungen 
auf  den  Aortenklappen  oder  durch  starke  Dehnungen  einer  oder 
zweier  gesund  gebliebener  Aortenklappen , durch  Verengerung  des 
Aortenostiums , mitunter  vielleicht  auch  durch  neue  thrombotische 
Auflagerungen  eine  bestehende  Aortenklappeninsuff'icienz  klinisch,  also 
funktionell  zur  Heilung  gelangte.  Solche  Heilungen  wären  auch 
dann  denkbar,  wenn  die  Kranken  vielleicht  schon  Kompensations- 
störungen und  Embolien  durchgemacht  haben. 

Während  Heilung  eines  Herzklappenfehlers  zu  den  großen 
Seltenheiten  gehört,  bilden  Kompensationsstörungen  fast  die  Regel. 
Machen  wir  uns  mit  denselben  zunächst  genauer  bekannt. 


Herzklappenfehler  im  Stadium  der  gestörten  Kompensation. 

Zu  den  Zeichen  gestörter  Kompensation  rechnen  wir  alle  krank- 
haften Veränderungen,  welche  ein  Herzklappenfehler  infolge  der 
Störungen  des  Blutkreislaufes  nach  sich  zieht.  Dieselben  machen 
sich  vielfach  in  mehr  lokaler  Weise  bemerkbar,  d.  h.  durch  Be- 
schwerden einzelner  Organe,  aber  häufig  hängen  sie  mit  Schwäche 
des  Herzmuskels,  Herzmuskelinsuffizienz  zusammen  und  verraten 
sich  dann  durch  allgemeine  venöse  Stauung. 

Kommen  Herzklappenfehler  in  der  Kindheit  zur  Ausbildung, 
so  bleibt  in  der  Regel  die  Entwicklung  des  Körpers  zurück. 
Die  Kinder  zeigen  meist  einen  zierlichen,  schlanken  Knochenbau, 
haben  dünne  Muskulatur  und  geringes  Fettpolster  der  Haut,  sind  oft 
teilnahmslos  und  nur  von  geringer  geistiger  Regsamkeit.  Zuweilen 
macht  sich  eine  Trommelschlägel  ähnliche  Auftreibung  der  Nagel- 
phalangen an  Fingern  und  Zehen  bemerkbar,  die  freilich  bei  ange- 
borenen Herzfehlern  weit  häufiger  vorkommt.  Bei  Erwachsenen 
bildet  sich  nicht  selten  in  kurzer  Zeit  bemerkenswerte  und  aui- 
fällige  Abmagerung  aus,  so  daß  Andral  im  Recht  ist,  wenn  er 
von  einer  Herzkachexie  gesprochen  hat. 

Oft  fallen  Herzkranke  durch  ihre  Hautfarbe  auf.  Personen 
mit  Aortenstenose  und  Aortenklappeninsuffizienz  bieten  meist  eine ^unge- 
wöhnlich blasse  Hautfarbe  dar.  Bei  der  Untersuchung  des  Blutes 
habe  ich  den  Hämoglobingehalt  und  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen 
bis  auf  die  Hälfte  sinken  gesehen.  Bei  Aortenstenose  ist  man  gewohnt, 
die  blasse  Hautfarbe  von  der  geringen  Blutfülle  der  Arterien  herzu- 
leiten, während  man  für  die  Blässe  bei  Aortenklappenin  sumzienz  oft 
als  Grund  angeben  hört,  die  Kranken  hätten  an  wiederholtem  Nasen- 
bluten gelitten  und  seien  dadurch  anämisch  geworden.  Ich  muß  daran 
zweifeln,  daß  dieser  Grund  immer  stichhaltig  ist,  denn  ich  bin  '*11101 
ausgesprochenen  Blässe  der  Haut  auch  bei  solchen  Kranken  rm 
Aorten  klappen  i Insuffizienz  begegnet,  welche  niemals  an  Nasenbluten 
oder  Blutverlusten  anderer  Art  gelitten  hatten.  Überhaupt  muß  ich 
davor  warnen,  aus  der  blassen  Gesichtsfarbe  allein  gleich  Anämie 

ehrerc  meiner  Kranken  sahen  zwar  blaß  aus, 
unveränderten  Hämoglobingehalt  des  Blutes 


zu  diagnostizieren,  mehrere 


zeigten  aber  trotzdem 
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und  die  regelrechte  Zahl  von  roten  Blutkörperchen.  Man  darf  nicht 
vergessen,  daß  blasses  Aussehen  auch  bei  gesundem  Blute  entstehen 
kann,  wenn  die  Haut  dick  und  arm  an  Blutgefäßen  ist. 

Personen  mit  anderen  Herzklappenfehlern  als  solchen  der  Aorta 
sehen  meist  cyanotisch  aus  und  auf  der  Gesichts-,  namentlich  auf 
der  Wangenhaut  machen  sich  häufig  erweiterte,  geschlängelte  und 
stark  bluterfüllte  Hautgefäße  bemerkbar.  Es  kommen  hier  besonders 
Mitralfehler  in  Betracht,  da  Pulmonal-  und  Trikuspidalfehler  sehr 
selten  sind,  und  das  Entstehen  von  Cyanose  läßt  sich  wohl  unschwer 
daraus  verstehen,  daß  bei  allen  diesen  Fehlern  und  namentlich  bei 
Mitralfehlern  der  Lungenarterienkreislauf  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wird,  so  daß  die  Aufnahme  von  Sauerstoff  in  das  Blut  und  die  Ab- 
gabe von  Kohlensäure  gehemmt  werden. 

Im  allgemeinen  sind  Herzklappenkranke  zu  körperlichen 
Anstrengungen  wenig  geeignet;  sie  kommen  dabei  leicht  außer 
Atem,  bekommen  beschleunigte  und  verstärkte  Herzbewegung  und 
laufen  Gefahr,  an  Herzmuskelschwäche  und  allgemeinen  Stauungs- 
erscheinungen in  ernstester  Wfiise  zu  erkranken.  Mitunter  freilich 
ist  es  erstaunlich,  welchen  großen  körperlichen  Strapazen  sich  doch 
einzelne  Herzklappenkranke  auch  für  längere  Zeit  ohne  Schaden 
unterziehen  dürfen.  Es  gilt  dies  namentlich  für  Aortenklappen- 
insuffizienz, bei  welcher  der  dickwandige  und  mehr  leistungsfähige 
linke  Ventrikel  die  Kompensation  übernimmt.  Wiederkolentlich  habe 
ich  beispielsweise  Offiziere  untersucht,  welche  Manöver  und  Kriege 
trotz  einer  ausgebildeten  Aortenklappeninsuffizienz  ohne  Beschwerden 
durchgemacht  hatten. 

Manche  Kranke  merken,  daß  an  ihrem  Herzen  etwas  nicht  in 
Ordnung  ist.  daran,  daß  sich  Veränderungen  der  Herzbewe- 
gung einstellen,  bald  ohne  erkennbaren  Grund,  bald  nach  körper- 
lichen oder  geistigen  Aufregungen,  nach  reichlichen  Mahlzeiten, 
nach  Alkohol-,  Tabak-,  Kaffee-,  Teegenuß,  nach  geschlechtlichen  Er- 
regungen und  anderem  mehr.  Dabei  kann  es  sich  um  schnell  vorüber- 
gehende Zustände  handeln,  oder  um  länger  währende,  mitunter  sogar 
um  bleibende.  Ohne  Frage  kommen  derartige  Störungen  besonders 
oft  bei  Erkrankungen  der  Mitralklappe  vor. 

Oft  äußern  sich  Veränderungen  der  Herzbewegung  in  einer 
unregelmäßigen  Herzbewegung,  der  ein  Pulsus  irregularis 
entspricht.  Große  und  kleine  Herzpausen,  überstürzte  Herzbewegungen 
wechseln  vielfach  und  ohne  Ordnung  miteinander  ab.  Gleichzeitig 
oder  auch  für  sich  allein  kommt  nicht  selten  eine  Beschleunigung 
der  Herzbewegung,  Tachykardia,  vor.  Wesentlich  seltener  findet 
man  die  Herzbewegung  verlangsamt,  Bradykardia.  Sowohl  die 
Tachykardie  als  auch  die  Bradykardie  treten  mitunter  anfallsweise 
auf  und  verschwinden  wieder  ebenso  plötzlich,  als  sie  sich  gezeigt 
hatten.  Personen  mit  Tachykardie  klagen  zuweilen  über  Spannungs- 
und Beklemmungsgeflihl  in  der  Herzgegend,  empfinden  wohl  auch 
einen  ausgesprochenen  Schmerz  in  der  Herzgegend,  der  von  hier 
nicht  selten  in  den  linken  Arm  ausstrahlt,  und  werden  mitunter  von 
Vernichtungsgefühl  befallen,  so  daß  sie  meinen,  dem  Tode  nicht 
entgehen  zu  können.  Derartige  Zustände,  die  man  Stenokardie  nennt, 
kommen  namentlich  bei  Aortenklappeninsuffizienz  vor.  Auch  Personen 
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mit  Bradykardie  klagen  mitunter  über  Beängstigung.  Beklemmung, 
»Schwindel,  Ohrensausen  und  Ohnmachtsanwandlungen,  Störungen, 
die  als  Folge  einer  übermäßig  starken  Hirnanämie  anzusehen  sind. 

Mitunter  treten  Zeichen  von  Allorhythm ie  des  Herzens  auf. 
namentlich  oft  Herzbigeminie.  Am  häufigsten  wird  man  dieser 
bei  Mitralklappen  Insuffizienz  begegnen,  besonders  dann,  wenn  sie 
mit  relativer  Trikuspidal Insuffizienz  vergesellschaftet  ist.  Man  beob- 
achtet alsdann,  daß  zwei  vollkommene  Herzbewegungen  schnell  auf- 
einander folgen  und  durch  eine  längere  Pause  von  dem  nächsten 


Fig.  31. 


Pii/siis  bigcmimis  und  Bradykardie  bei  Insuffizienz  der  Mitralklappe  eines  40jährigen. 
Mit  dem  Mareysclien  Spliygmographen  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Paare  getrennt  sind  (vergl.  Fig.  31).  Häufig  zeichnet  sich  die  zweite 
Herzkontraktion  in  Bezug  auf  Spitzenstoß,  Herztöne  und  Herz- 
geräusch vor  der  ersten  dadurch  aus,  daß  sie  kürzere  Zeit  währt 
und  so  wenig  kräftig  ist,  daß  bei  ihr  der  Radialpuls  nur  angedeutet 
erscheint  (vergl.  Fig.  32)  oder  fehlt  (vergl.  Fig.  33  auf  Seite  81). 


Fig.  32. 


Pulsus  bigeminus  bei  einem  Manne  mit  Mitralklappeninsuffizienz.  Iler  zweite  Puls 
nur  angedeutet.  Mit  dem  Mareysclien  Spliygmographen  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Im  letzteren  Falle  bekommt  man  bei  der  Auskultation  des  Herzens 
genau  doppelt  so  viele  Herzkontraktionen  zu  hören  als  an  der  Radial- 
arterie Pulse  zu  zählen.  Man  muß  sich  daher  vor  einer  Verwechslung 
mit  Bradykardie  hüten,  was  durch  Auskultation  des  Herzens  und  gleich- 
zeitiges Pulszählen  leicht  zu  entscheiden.  Bei  dem  Kranken,  dessen 
Kurve  in  Fig.  31  wiedergegeben  ist.  hielt  «1  ie  Herzbigeminie  länger 
als  eine  Woche  lang  an,  wechselte  vielfach  mit  regulären  und  irregu- 
lären  Herzbewegungen  und  verschwand  dann  für  immer  während 
einer  viermonatlichen  Beobachtungsdauer.  Bei  anderen  Kranken  aber 
beobachtete  ich  Herzbigeminie  viele  Monate  lang,  dann  aber  auch 
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wieder  bei  anderen  nur  einige  wenige  Minuten  oder  noch  kürzere 


Fig.  33. 


Herzbigeminie  bei  einem  an  Mitralklappeninsufßzienz  leidenden  33jährigen  Manne. 

Mit  dem  Mareyschen  Sphygmographen  gewonnen. 

Obore  Kurve  diejenige  des  Spitzenstoßes,  untere  diejenige  der  Kadialis.  Der  zweite  Puls  fällt 
auf  der  Kurve  aus.  (Eigene  Beobachtung.  Zitricher  Klinik.) 

Fig.  34. 


Pulsus  trigeminus  bei  Mitralklappeninsufßzienz  eines  44jährigen  Mannes  mit  Mitral- 
klappeninsnfßzienz.  Mit  Dudgeons  Apparat  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Fig.  35. 


n sns  quadi  igeminus  bei  Mitralklappeninsufßzienz  eines  44jälirigen  Mannes  mit 
Mitralklappeninsufßzienz.  Mit  Dudgeons  Apparat  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


el  ’ vieHeicht  aber  mehrmals  am  Tage.  Auch  Pulsus  tri-,  quadri-, 
quinquegeminus  wird  nicht  zu  selten  gesehen  (vcrgl.  Fig.  34  und  35). 

Eickhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  C.Auß.  1.  a 
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Die  Entstehung  »1er  Herzbige minie  ist  in  »len  letzten  Jahren  namentlich 
von  Wenckebach  und  Lommel  auf  Grund  der  Untersuchungen  von  Gackelt  und  Engel- 
mann  studiert  worden,  nach  welchen  die  Zusammenziehungen  des  Herzmuskels  unab- 
hängig vom  Nervensystem  und  als  selbständige  automatische  Muskelbewegung  erfolgen. 
Nach  Wenckebach  verdankt  der  Pulsus  bigeminus  seinen  Ursprung  Störungen,  welche 
sich  der  Leitung  der  Muskelbewegung  vom  Vorhof  zum  Ventrikel  entgegenstellen. 


Wahrscheinlich  ist  die  zuerst  von  v.  Legden  eingehender  beschriebene  Hemi- 
systolie  des  Herzens  auch  zur  Herzbigeminie  zu  rechnen.  Nach  v.  Leyden  ver- 
steht man  als  Hemisystolie  jene  Form  der  Herzbewegungen,  bei  welcher  sich  abwech- 
selnd beide  Ventrikel  und  dann  nur  der  rechte  allein  zusammenziehen,  so  daß  man  bei 
vorhandener  Triknspidalklappeninsuftizienz  abwechselnd  den  Radialpuls  neben  Halsvenen- 
puls und  Halsvenenpuls  allein  findet.  Man  erkennt,  dali  die  gleiche  Erscheinung  auch 
durch  Herzbigeminie  entsteht,  wenn  bei  der  zweiten  Herzkontraktion  der  linke  Ventrikel 
zu  wenig  Kraft  besitzt,  um  einen  Radialpuls  hervorzubringen,  dagegen  der  rechte  Ven- 
trikel imstande  ist,  den  leichter  erzeugbaren  Halsvenenpuls  hervorzurufen. 

Als  Hemisvstolia  cordis  alternans  beschrieb  Unverricht  die  Beobachtung, 
da  13  sich  abwechselnd  der  rechte  und  der  linke  Ventrikel  bei  Mitral-  und  relativer  Triku- 
spidalklappeninsuffizienz  zusammenziehen,  so  daß  dementsprechend  bald  nur  der  Radial- 
puls, bald  nur  Halsvenenpuls  nachzuweisen  sind.  Ob  aber  eine  Hemisystolie,  die  nach 
Tierversuchen  von  Frank  <('■  Voit  überhaupt  in  Abrede  gestellt  wird  und  nach  Hering 
jedenfalls  nicht  mit  Erhaltung  des  Lebens  möglich  ist,  beim  Menschen  vorkommt,  halte 
ich  nicht  für  sicher  bewiesen,  es  erscheint  mir  sogar  wenig  wahrscheinlich,  dali  der 
eine  Herzventrikel  untätig  bleiben  sollte,  während  sich  der  andere  zusammenzieht. 

Sehr  häufig  führen  lokale  Kompensationsstörungen  zu  Ver- 
änderungen an  den  Atmungsorganen.  Diese  kommen  namentlich 
bei  Mitralfehlern  vor,  die  den  Lungenkreislauf  in  hervorragender 
Weise  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Die  Kranken  haben  eine  ausge- 
sprochene Neigung  zu  Stauungskatarrh  der  luftführenden 
\\.rege  namentlich  zu  Bronchialkatarrh  und  manche  unter  ihnen 
werden  den  Bronchialkatarrh  kaum  mehr  los.  Bei  zwei  Kranken 
mit  Mitralklappeninsuffizienz  beobachtete  ich  fibrinöse  Bron- 
»•hitis,  die  mehrere  Monate  lang  bestehen  blieb  und  auch  Gerhardt , 
Bernoulli,  v.  Stark,  Heubier  und  Lawrence  haben  gleiche  Erfahrungen 


gemacht.  . . . 

In  einzelnen  Fällen  sah  man  Kompressionserscheinungen 
auf  die  luftleitenden  Wege  und  deren  Nachbarschaft  durch  erweiterte 
Herzabschnitte  auftreten.  King  und  Friedreich  beschrieben  beispiels- 
weise eine  Kompression  des  linken  Hauptbronchus  durch  den  stark 
erweiterten  linken  Vorhof  und  Ortner  fand  bei  zwei  Kranken  mit 
Mitralstenose  Rekurrenslähmung,  hervorgerufen  durch  Druck  ae& 
diktierten  linken  Vorhofes  auf  den  linken  Nervus  recurrens  Auch 
die  Lungen  werden  mitunter  durch  ein  stark  erweitertes  und  hyper- 
trophisches Herz  stark  bedrängt;  namentlich  pfiegt  darunter  der 
Unterlappen  der  linken  Lunge  zu  leiden.  Kein  Wunder,  wenn  unter 
solchen  Umständen  die  Atmung  gestört  ist  und  die  Kranken  Zeichen 
«objektiver  und  objektiver  Atmungsnot  darbieten. 

' Ein  nicht  seltenes  Vorkommnis  bei  Herzklappenfehlern  und 
wiederum  namentlich  bei  Mitralfehlern  ist  Bluthusten,  Hamop- 
tvsis.  Es  kann  wohl  kaum  auffällig  erscheinen,  daß  die  mit  Hhit 
■•‘i  rfiillten  Lungengefäße  bersten  und  damit  zu  einem  liamori  ha 

!ÄiÄ  ^bildet  Hat.  Wiihrend  de,  Leben,  läßt  «ch 
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niemals  auch  nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  entscheiden,  ob 
eine  Hämoptoe  durch  den  einen  oder  anderen  Vorgang  hervorgerufen 
wurde,  bieten  sich  doch  sogar  dem  pathologischen  Anatomen  häufig 
Schwierigkeiten  genug  dar,  um  die  Quelle  des  Blutes  an  der  Leiche 
sicher  festzustellen,  weil  auch  zu  einem  hämorrhagischen  Infarkt 
nachträglich  Gerinnungen  in  den  Blutgefäßen  in  dem  mit  Blut  durch- 
gesetzten Lungenabschnitt  zustande  gekommen  sein  können. 

Bluthusten  kann  sehr  bedeutende  Blutmengen  zutage  fördern, 
mehrere  Tage  anhalten  und  — wenn  auch  selten  — unmittelbar 
den  Tod  herbeiführen.  Viele  Kranke  freilich  überstehen  während 
ihres  Lebens  eine  große  Zahl  von  hämorrhagischen  Infarkten, 
namentlich  wird,  wie  schon  v.  Bamberger  betonte,  außer  bei  Stenose 


Fig.  3t>. 


Auswurf  bei  hämorrhagischem  Infarkt  einer  32jährigen  Frau  mit  Insuffizienz  und 
Stenose  der  Mitralis , am  vierzehnten  Tage  nach  dem  Erscheinen  der  Blutung. 
Blutpigment  in  Körnchen-  und  Tafelform  in  Alveolarepithelien  eingeschlossen.  Vergr.  275fach. 

(Eigene  Beobachtung.) 


des  Mitralostiums  noch  bei  Aortenstenose  hämorrhagischer  Infarkt 
häufig  beobachtet. 

Sind  die  Blutaustritte  in  der  Lunge  keine  bedeutenden,. ,{so 
bleiben  sie  vielfach  völlig  verborgen.  Mitunter  stellt  sich  aber  nach 
einiger  Zeit  ein  eigentümlich  braunroter  Auswurf  ein,  welcher 
an  den  rostfarbenen  Auswurf  der  Pneumoniker  erinnert.  Er  hält 
mitunter  tage-  und  wochenlang  an  und  verdankt  seine  Farbe  einer 
Umwandlung  des  Blutfarbstoffes  der  extravasierten  Blutkörperchen 
der  Lunge.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Auswurfes 
findet  man  eigentümlich  große,  zart  granulierte  Zellen  mit  meist 
grobem,  länglichovalem  Kern,  welche  bald  diffus  gelb  gefärbt,  bald 
mit  braunen  oder  gelblichen  Earbstoffkörnchen  erfüllt  sind;  aber 
man  bekommt  in  ihnen  zuweilen  auch  feine  braune  Nüdelchen  und 

6* 
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kleinste  rhombische  Täfelchen  zu  Gesicht  (vergl.  Fig.  .46  auf  Seite  *3). 
Man  hat  diesen  Zellen,  die  man  in  geringerer  Zahl  bei  sorgfältigem 
Suchen  auch  dann  im  Auswurfe  der  Herzkranken  findet,  wenn  dieser 
farblos  ist,  den  überflüssigen  und  nicht  einmal  zutreffenden  Namen 
der  Herzfehlerzellen  gegeben.  Kommen  sie  auch  bei  Herzklappen- 
fehlern am  häufigsten  vor,  so  finden  sie  sieh  doch,  wie  zuerst  (John 
hervorgehoben  hat,  mitunter  auch  bei  Lungenemphysem  und  fibri- 
nöser Lungenentzündung.  Über  ihre  Entstehung  sind  die  Ansichten 
geteilt.  Hbffmann  und  Krönt y sehen  sie  als  Alveolarepithelien  an. 
was  ich  selbst  für  die  Mehrzahl  der  Zellen  für  richtig  halte,  während 
sie  liindfleisch,  Sommerhrodt,  Lenhartz  und  (John  von  farblosen  Blut- 
körperchen ableiten.  An  einzelnen  Stellen  wird  man  in  dem  braun- 
roten Auswurfe  auch  freie  Körnchen,  Nadeln  und  Tafeln  von  Hä- 
matoidin antreffen. 


Audi  dann,  wenn  eine  ausgesprochene  Hämoptoe  vorausgegangen  ist, 
nimmt  der  Auswurf  mitunter  nach  einigen  Tagen  ein  braunrotes  Aus- 
sehen an  und  zeigt  bei  mikroskopischer  Untersuchung  die  soeben  geschil- 
derten Herzfehlerzellen.  Oder  es  gehen  zuweilen  einige  Tage  hin,  während 
welcher  die  Hämoptoe  aufhört  und  der  Auswurf  wieder  vollkommen  farblos 
ist,  aber  dann  kommt  plötzlich  braunroter  Auswurf  zum  Vorschein. 


Französische  Ärzte  haben  angegeben,  daß  die  Unterscheidung  von  Hämoptoe  bei 
hämorrhagischem  Infarkt  der  Herzkranken  und  infolge  von  primären  Lungenkrankheiten, 
z.  B.  von  Lungentuberkulose,  durch  den  Geruch  des  blutigen  Auswurfes  möglich  sei. 
Beispielsweise  berichtet  Guenau  de  Mussy , daß  er  in  mehr  als  vierzig  Fällen  einen 
eigentümlich  saueren,  knoblauchartigen,  an  Rettigtinktur  erinnernden  Geruch  wahrge- 
nommen habe,  und  er  will  es  sogar  übernehmen,  aus  diesem  auffälligen  Geruch  einen 
latenten  hämorrhagischen  Infarkt  zu  erkennen.  Ich  kann  mit  Rosenstein  versichern, 
daß  ich  niemals  dergleichen  beobachtet  habe,  obschon  ich  dem  Gegenstände  eingehende 
Aufmerksamkeit  zuwandte.  Hyde  Salier  legt  großes  diagnostisches  Gewicht  darauf,  daß 
die  Hämoptoe  bei  Herzkranken  klumpiges  und  schwarzblaues  Blut  zutage  fördere,  welchem 
die  arterielle  Farbe  und  schleimige  Beschaffenheit  abgehe,  allein  auch  diese  Angabe  muß 
ich  nach  eigenen  Beobachtungen  als  unzuverlässig  erklären. 

Außer  Lungenblutung  kommt  aucb  noch  Nasenbluten. 
Epistaxis,  nicht  selten  bei  Herzklappenkranken  vor.  Besonders 
oft  sollen  daran  Personen  mit  Aortenklappeninsuffizienz  leiden,  was 
man  auf’  den  erhöhten  Blutdruck  im  Aortensystem  zurückt iilirt.  der 
ein  Zerreißen  von  Blutgefäßen  begünstige.  Oft  stellt  sich  Nasen- 
bluten unvermutet  ein,  während  in  anderen  Fällen  Blutandrang  zum 
Kopf  und  Kongestionserscheinungen  vorausgegangen  sind,  welche 
sich  in  Schwindel,  Ohrensausen,  Augenflimmern . Eingenommenheit 
u.  ähnl.  äußern.  Nicht  selten  hören  Kongestionszustände  nach  dem 
Nasenbluten  auf,  so  daß  ihm  eine  Art  von  kritischer  Bedeutung 
zukommt.  Wiederholen  sich  solche  Blutungen  schnell  oder  dauern  sie 
lange  Zeit  an  oder  sind  sie  schwer  stillbar,  so  gehen  daraus  sehr 
bedenkliche  Zustände  von  Anämie,  langdauernder  Schwäche  und  Hin- 
fälligkeit hervor. 

Oft  klagen  Herzklappenkranke  Uber  Atmungsnot,  Dyspnoe, 
die  mitunter  rein  subjektiver,  in  anderen  Fällen  dagegen  objektiver 
Natur  ist  und  unter  letzteren  Umständen  sehr  verschiedene  1 rsachen 
haben  kann.  Anfallsweise  stellt  sich  Dyspnoe  namentlich  zu  Zeiten 
beschleunigter,  aufgeregter  und  unregelmäßiger  Herzbewegung ; ein, 
dauernde  Dyspnoe  dagegen  hangt  meist  mit  anatomischen  N eram  e- 
rungen  an  den  Bespirationsorganen , wie  mit  Bronchokatarrlien, 
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Lungenkompression,  zuweilen  mit  Infarkten  der  Lunge,  mit  Ent- 
zündung oder  Ödem  der  Lungen,  mitunter  auch  mit  Hydrothorax 
oder  Hydropleuritis  zusammen. 

Als  eine  nicht  zu  seltene  Ursache  für  die  Dyspnoe  der  Hei’z- 
klappenkranken  hat  v.  Basch  die  Lun  gen  starre  erklärt,  bei  welcher 
die  Lungengefäße  mit  Blut  überladen  und  die  Räume  der  Lungen- 
alveolen eingeengt  sind,  worunter  der  Atmungsvorgang  leidet. 

Eine  sehr  häufige  Todesursache  bei  Herzkranken  ist  Lungen- 
ödem. Experimentelle  Untersuchungen  von  Cohnheim i & Welch  haben 
es  wahrscheinlich  gemacht,  daß  es  sich  hierbei  um  ein  reines  Stauungs- 
ödem handelt,  welches  dann  zur  Ausbildung  gelangt,  wenn  der 
linke  Ventrikel  in  seiner  Kraft  erlahmt,  während  der  rechte  unver- 
ändert fortarbeitet.  Unter  solchen  Umständen  wird  das  Gefäßsystem 
der  Lungen  mit  Blut  überladen,  das  nur  mangelhaft  zum  linken 
Herzen  Abfluß  findet.  Dem  Ausbruch  des  Lungenödems  geht  nach 
v.  Basch  meist  Lungenstarre  voraus.  An  der  hochgradigen  Dyspnoe, 
an  den  weit  verbreiteten  krepitierenden  Rasselgeräuschen  und  dem 
feinschaumigen  serösen  Auswurf  ist  Lungenödem  leicht  kenntlich. 
Sind  hämorrhagische  Infarkte  vorausgegangen,  so  nimmt  der  Auswurf 
mitunter  infolge  von  reichlicher  Beimischung  von  Blutpigment- 
zellen ein  braunrotes  Aussehen  an,  und  man  spricht  in  solchen  Fällen 
von  einem  braunen  Ödem  der  Lungen. 

Manchem  Kranken  bringt  plötzliches  Auftreten  eines  Kehl- 
kopfödems (Glottisödems)  ernste  Lebensgefahr;  dieses  kann  auch 
dann  zur  Ausbildung  gelangen,  wenn  sonstige  Stauungsveränderungen 
noch  nicht  vorausgegangen  sind. 

Oft  leiden  Magen  und  Darm.  Appetitlosigkeit  und  Unregel- 
mäßigkeit des  Stuhlganges,  wobei  Verstopfung  und  Durchfall 
häufig  und  regellos  miteinander  abwechseln,  sind  sehr  häufige  Vor- 
kommnisse. Bei  manchen  Kranken  bilden  sich  variköse  Erweite- 
rungen der  hämorrhoidalen  Venen  aus,  die  von  Zeit  zu  Zeit 
bersten  und  zu  hämorrhoidalen  Blutungen  führen.  Manche  Kranke 
leiden  an  heftigen  Anfällen  von  Magenschmerz,  Gastralgia, 
oder  sie  bekommen  anfallsweise  so  heftiges  und  unstillbares  Er- 
brechen, daß  ein  besorgniserregender  Kräfteverfall  dadurch  hervor- 
gerufen wird. 

Die  Leber  ist  auch  dann  vielfach  vergrößert,  wenn  allge- 
meine Stauungserscheinungen  noch  nicht  vörausgegangen  waren. 
Die  Kranken  klagen  oft  über  Spannrings-  und  Druckgefühl  in  der 
Leber,  mitunter  selbst  über  ausgesprochenen  Leberschmerz  und  man 
fühlt  die  Leber  häufig  vergrößert  und  hart.  Haut  und  Conjunctiva 
sclerarum  sind  oft  deutlich  ikterisch  gefärbt,  und  sind  die  Kranken 
gleichzeitig  cyanotisch,  so  bekommen  sie  fast  eine  grünliche  Haut- 
farbe, woher  man  dann  auch  von  einem  Icterus  viridis  gesprochen 
hat.  Offenbar  hängt  die  Lebervergrößerung  mit  einer  Behinderung 
im  Abflüsse  des  Blutes  aus  den  Lebervenen  in  die  untere  Hohlvene 
zusammen,,  während  der  Ikterus  eine  Folge  von  Stauungskatarrh 
ln  den  feineren  Gallenwegen  ist.  Letzterer  würde  es  auch  ver- 
ständlich machen,  daß  Gallensteinbildung  bei  Herzklappenkranken 
nicht  selten  ist;  Beute  beispielsweise  begegnete  ihnen  unter  87  Herz- 
kranken 2ömal  (28'7  %)• 
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Frauen  mit  Herzklappenfehlern  leiden  vielfach  an  Men- 
struationsstörungen und  haben  einen  vergrößerten  und  harten 
Uterus  als  Zeichen  chronischer  Metritis. 

Auch  das  Nervensystem  und  die  Sinnesorgane  bieten 
oft  lokale  Kompensationsstörungen  dar.  Blutandrang  zum  Kopf, 
Gefühl  von  Völle  im  Schädel , lästiges  pulsierendes  Klopfen,  Kopf- 
schmerz, Schwindel  und  Ohrensausen  gehören  zu  den  häufigen  Klagen 
der  Herzklappenkranken.  Daß  namentlich  bei  Aortenstenose  nicht 
selten  infolge  von  Uberhandnehmender  Hirnanämie  Ohnmacht.  Syn- 
kope, eintritt,  wurde  bereits  früher  erwähnt. 

Zuweilen  stellen  sich  Veränderungen  am  Auge,  namentlich  an 
der  Netzhaut  ein.  Es  bildet  sich  hier  eine  Retinitis  haemorrhagica. 
Auch  Blutungen  im  Glaskörper  und  unter  der  Conjunctiva  werden 
beobachtet.  Störungen  in  der  Ernährung  der  Gefäßwand,  Störungen 
der  Blutströmungen  und  Blutdruckerhöhung  in  den  Arterien  liegen 
wohl  diesen  Veränderungen  vornehmlich  zugrunde. 

AVeit  häufiger  als  lokale  Kompensationsstörungen  kommen  all- 
gemeine Kompensationsstörungen  bei  Hei*zklappenerkrankung 
vor.  Diese  hängen  mit  Schwächezuständen  des  Herzmuskels  zu- 
sammen und  werden  daher  auch  als  Zeichen  der  Herzmuskel- 
insu/fizienz  oder  der  allgemeinen  venösen  Stauung  be- 
zeichnet. Die  meisten  Kranken  mit  Herzklappenfehlern  gehen  unter 
den  Erscheinungen  zunehmender  Herzmuskel insuffizienz  zugrunde. 

Da  Herzklappenfehler  mit  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
Herzmuskels  Hand  in  Hand  gehen,  so  ist  damit  bereits  die  Neigung 
zu  Herzmuskelinsuffizienz  gegeben,  denn  jeder  erweiterte  und  hyper- 
trophische Herzmuskel  geht  nach  mehr  oder  minder  langer  Zeit 
degenerative  (fettige)  und  chronisch  entzündliche  Veränderungen 
(Rundzellenherde,  bindegewebige  Schwielen)  ein  und  wird  dadurch 
weniger  arbeitskräftig.  Also  auch  dann,  wenn  ein  Herzklappen- 
kranker vorsichtig  lebt,  wird  sich  auf  die  Dauer  nicht  die  Gefahr 
der  Herzmuskelinsuffizienz  von  ihm  fernhalten  lassen.  Nun  kommt 
es  aber  häufig  vor,  daß  eine  Herzmuskelinsuffizienz  gewissermaßen 
zu  früh  eintritt,  weil  der  Herzmuskel  unter  der  Einwirkung  be- 
sonderer Schädlichkeiten  in  seiner  Kraft  erlahmt,  bevor  sich  noch 
in  ihm  ernstere  anatomische  Veränderungen  entwickelt  haben.  Oft 
machen  psychische  Aufregungen  (Sorge,  Kummer,  Arger,  ge- 
sell lechtli  che  Frregungen,Liebe.sgram)  die  Horzbewegung  unregelmäßig, 
beschleunigt  und  schwach.  Auch  fängt  das  Herz  nicht  selten  unter 
toxischen  Einflüssen,  beispielsweise  nach  überreichem  und  un- 
vorsichtigem Genuß  von  Kaffee,  Tee,  Alkoholicis  oder  Tabak  un- 
rege'mäßig,  beschleunigt  und  schwach  zu  arbeiten  an.  Von  großem 
Einfluß  sind  körperliche  Überanstrengungen  auf  die  Kraft  des 
Herzmuskels  und  daher  sind  auch  sie  als  Ursachen  einer  Herz- 
muskelinsuffizienz zu  betrachten,  wie  langes  Marschieren,  ermüdendes 
Reisen,  übertriebene  Sportsbewegungen  und  anstrengendes  körper- 
liches Arbeiten  Auch  während  der  Schwangerschaft  und  im 
Wochenbett  oder  bei  hinzutretenden  schwächenden  Krank- 
heiten kommt  es  leicht  zur  Entwicklung  von  Herzmuskidschwäche. 

Werden  die  Schädlichkeiten  gehoben,  die  zu  einer  Herzmuskel- 
insuffizienz führten,  so  erholt  sich  häufig  der  Herzmuskel  wieder 
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binnen  kurzer  Zeit  und  die  Zeichen  der  allgemeinen  Stauung 
schwinden.  Wirken  aber  wieder  einmal  Schädlichkeiten  auf  das 
Herz  ein,  so  stellen  sich  auch  leicht  wieder  allgemeine  Stauungs- 
erscheinungen ein  und  sehr  viele  Herzklappenkranke  machen  im 
Verlaufe  der  Zeit  eine  größere  Zahl  von  Anfällen  von  Herzmuskel- 
insuffizienz durch.  Je  öfter  sich  aber  solche  Anfälle  wiederholen, 
um  so  länger  pflegen  sie  zu  dauern  und  um  so  schwerer  heilbar 
zu  sein,  und  namentlich  dann,  wenn  ausgebreitete  anatomische  Ver- 
änderungen im  Herzmuskel  zur  Ausbildung  gelangt  sind,  ist  auf 
einen  Erfolg  der  Herzstärkungsmittel  nicht  mehr  zu  rechnen.  Alle 
die  angeführten  Schädlichkeiten  sind  nämlich  außerdem  noch  fähig, 
die  Entwicklung  anatomischer  Veränderungen  im  Herzmuskel  zu 

fördern.  . 

Bei  derEntstehung  allgemeiner  Stauungserscheinungen 
als  Folge  von  Herzmuskelinsuffizienz  spielt  namentlich  der  rechte 
Ventrikel  eine  ausschlaggebende  Rolle,  denn  wenn  dieser  an  _ Arbeits- 
kraft übermäßig  eingebüßt  hat,  so  wird  er  nicht  mehr  imstande 
sein,  mit  jeder  Systole  alles  Blut  aus  sich  heraus  in  die  Lungen- 
arterie zutreiben  und  es  bleibt  demnach  nach  jeder  Systole  Blut 
im  rechten  Ventrikel  zurück.  Dadurch  tritt  aber  auch  eine  Blut- 
stauung im  rechten  Vorhof  und  in  der  oberen  und  unteren  Hohl- 
vene ein.  Das  allgemeine  Stauungsbild  ist  vorwiegend  die  Folge 
einer  Erhöhung  des  Blutdruckes  in  den  beiden  Hohlvenen  oder, 
was  dasselbe  sagt,  einer  allgemeinen  Stauung  im  Körpervenen- 
kreislauf. Bei  Mitral-,  Pulmonal-  und  Trikuspidalklappenfehlern  ist, 
wie  bekannt,  der  rechte  Ventrikel  an  der  Kompensation  unmittel- 
bar beteiligt,  und  die  Kompensation  ist  nur  so  lange  möglich,  so 
lange  der  rechte  Ventrikel  den  erhöhten  Forderungen  an  seine 
Arbeitskraft  nachzukommen  vermag.  Bei  Fehlern  der  Aorta  kommt 
zwar  zunächst  der  linke  Ventrikel  bei  der  Kompensation  in  Frage, 
wenn  dieser  aber  erlahmt  und  nicht  alles  Blut  mit  jeder  Systole  in 
die  Aorta  preßt,  wenn  im  Gegenteil  nach  jeder  Systole  Blut  im  linken 
Ventrikel  zurückbleibt,  so  tritt  zunächst  in  ihm  und  im  linken 
Vorhof  Stauung  ein;  aber  diese  Stauung  pflanzt  sich  in  die  Lungen- 
venen , Lungenkapillaren  und  Lungenarterien  bis  in  den  rechten 
Ventrikel  fort.  Will  der  rechte  Ventrikel  die  Stauung  überwinden, 
so  muß  er  dilatieren  und  hypertropliieren.  Tut  er  dieses  nicht  oder 
wird  er  trotz  Dilatation  und  Hypertrophie  doch  leistungsungenügend, 
dann  ist  Stauung  im  rechten  Vorhofe  und  in  den  beiden  Hohl- 
venen wieder  eine  unausbleibliche  Folge. 

Einer  allgemeinen  venösen  Stauung  geh en häufig  b es chle  unigte 
und  unregelmäßige  Herzbewegungen  voraus  und  oft  klagen  die 
Kranken  über  stärkeres  Beklemmungs-  und  Angstgefühl  in  der 
Herzgegend.  Es  macht  sich  lebhaftere  Atmungsnot  geltend  und 
häufig  fallen  die  Kranken  durch  zunehmende  Cyanose  der  Haut  aut. 

Mit  zu  den  ersten  Stauungserscheinungen  gehört  Ödem  der 
Haut,  Hydrops  anasarca,  das  zuerst  an  den  Knöcheln  (Oedema 
subcutaneum  circa  malleolos),  noch  früher  häufig  an  der  Innen- 
fläche der  Oberschenkel  sich  einzustellen  pflegt.  Zunächst  erscheint 
es  vielfach  nur  beim  Stehen  am  Tage,  während  es  während  der 
Nacht  in  horizontaler  Körperlage  schwindet  (Oedema  subcutaneum 


fugax).  Bald  aber  bleibt  es  andauernd  bestehen,  dehnt  sich  über 
die  ganzen  unteren  Extremitäten  aus,  nimmt  dann  die  Geschlechts- 
teile. Bauch-  und  Brusthaut,  schließlich  die  Haut  der  oberen  Ex- 
tremitäten und  des  Gesichtes  ein  und  führt  damit  auffällige  Ver- 
unstaltungen des  Körpers  herbei.  Sind  die  Kranken  gewohnt,  vor- 
wiegend auf  einer  Seite  zu  liegen,  so  sammelt  sich  auch  das  ödem 
hauptsächlich  und  mitunter  fast  ausschließlich  auf  dieser  Seite  an, 
denn  Flüssigkeit  staut  sich  der  Schwere  gemäß  in  den  abhängigen 
Körperteilen  am  reichlichsten  auf. 

Ist  der  Druck  der  Hautvenen  gesteigert,  so  wird  übermäßig 
reichlich  Blutplasma  aus  den  Venen  in  das  benachbarte  Gewebe  über- 
treten. Gleichzeitig  aber  leidet  unter  der  venösen  Stauung  auch  die 
Lymphbewegung  und  so  kann  sich  erst  recht  Flüssigkeit  in  dem 
Unterhautzellgewebe  ansammeln.  Derartige  ödematöse  Ansamm- 
lungen kommen  meist  an  den  unteren  Extremitäten  am  frühesten  und 
ausgedehntesten  zur  Entwicklung,  weil  an  ihnen  zur  Stauung  noch 
die  abhängige  Körperlage  als  begünstigender  Umstand  hinzukommt. 

Durch  Kompression  der  Hautgefäße  vermehren  Hautödeme 
die  Stauungshindernisse  im  arteriellen  Gebiete  und  muten  dem  schon 
geschwächten  Herzmuskel  noch  größere  Arbeit  zu.  Haben  sie  einen 
bedeutenden  Umfang  erreicht,  so  können  sie  zu  Veränderungen  der 
Haut  selbst  führen,  die  mitunter  ernste  Gefahren  bedingen.  Man  sieht 
dann  auf  der  geschwollenen  Haut  Erytheme  und  Risse  entstehen,  aus 
welchen  Odemflüssigkeit  hervorsickert.  In  anderen  Fällen  bilden 
sich  blasige  Erhebungen,  welche  bersten  und  seröse  Flüssigkeit  nach 
außen  dringen  lassen.  Sehr  gewöhnlich  entzündet  sich  dabei  die  Haut 
und  es  gehen  daraus  erysipelatöse  Hautveränderungen  hervor,  an 
welche  sich  mitunter  phlegmonöse  und  brandige  Veränderungen  an- 
schließen, welche  .zu  Sepsis  und  Tod  führen. 

Haben  sich  Ödeme  der  Haut  häufig  wiederholt,  so  gesellen  sich 
nicht  selten  Verdickungen  des  subkutanen  Bindegewebes  hinzu  und 
es  kommt  zu  den  Erscheinungen  von  Elephantiasis. 

Außer  in  dem  Unterhautzellgewebe  kommen  vor  allem  ödema- 
töse Ausschwitzungen  oder  Transs u date  in  den  serösen  Höhlen 
vor.  Am  frühesten  pflegt  Bauch  höhlen  Wassersucht,  Ascites 
aufzutreten,  an  welchen  sich  Hydrothorax,  Hydroperikard  und 
Ödem  in  den  meningealen  Räumen  und  Hirnventrikeln  anschließen. 
Diese  Vorgänge  haben  begreiflicherweise  eine  große  Bedeutung. 
Ascites,  Hydrothorax  und  Hydroperikard  werden  notwendigerweise 
der  erlahmenden  Herzkraft  noch  größere  Widerstände  bieten,  vor 
allem  aber  werden  auch  häufig  Lungen  und  Herz  von  allen  Seiten  so 
hart  bedrängt  und  verlagert,  daß  der  Tod  durch  Herzlähmung  oder 
Erstickung  droht.  Unter  solchen  Umständen  findet  man  die  Kranken 
in  ersch wertester  Weise  mit  dem  Atem  ringen  und  die  Cyanose 
der  Haut  erreicht  die  denkbar  höchsten  Grade. 

Die  Köpertemperatur  ist  häufig  subnorraal.  Auch  die  Fx- 
tremitäten  fühlen  sich  oft  eisig  kalt  an.  Offenbar  liegt  dies  an  der 
Verlangsamung  der  Blutbewegung  und  der  stärkeren  Abkühlung 

des  Blutes  auf  der  Körperoberfläche. 

I»,.iu  um n l mröuf  H ii f fällig  frequent , unregelmäßig  und 
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nicht  jede  Herzkontraktion  aus,  um  das  Blut  in  die  Radialarterie 
zu  treiben,  so  daß  man  bei  gleichzeitiger  Auskultation  des  Herzens 
mehr  Herzschläge  zu  hören  als  Pulsschläge  zu  zählen  bekommt. 
Gleichzeitig  büßt  der  Puls  an  Kraft  ein  und  meist  fühlt  er  sicli 
weich  und  weniger  gefüllt  an. 

Auch  im  Puls  bilde  spricht  sich  begreiflicherweise  bei  Zuständen  von  gestörter 
Kompensation  die  starke  Irregularität  des  Pulses  aus  (vergl.  Fig.  37). 

Zu  den  häufigsten  Symptomen  gehört  Herzklopfen,  sowohl 
subjektives  als  auch  objektives.  Nur  bei  letzterem  ist  die  Beschleuni- 
gung der  Herzbewegungen  objektiv  nachweisbar,  während  bei  dem 
ersteren  die  lästige  Empfindung  des  Herzklopfens  besteht,  ohne  daß 
dieselbe  aus  einer  erregten  Herztätigkeit  zu  entspringen  scheint. 
Bald  dauert  Herzklopfen  fast  ununterbrochen  an,  bald  wird  es  nur 
durch  körperliche  oder  geistige  Aufregungen  hervorgerufen  oder 
auch  durch  diese  gesteigert. 

Zuweilen  wird  es  von  dem  Gefühle  eigentümlicher  Spannung 
und  Beengung  in  der  Herzgegend  begleitet.  Auch  kommt  es  mit- 
unter zu  außerordentlich  qualvollen  und  schmerzhaften  Empfindungen. 


Fig.  37. 


Pulsiis  irregalaris,  inaequalis  et  intermittens  bei  nicht  kompensierter  Mitral- 
klappeninsuffizienz eines  27jährigen  Mannes.  Mit  dem  Marey sehen  Sphygmo- 

graphen  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


welche  von  der  Herzgegend  zum  linken  Arme,  nach  dem  Nacken 
mid  Nabel  ausstrahlen  und  vollkommen  stenokardischen'  An- 
fällen gleichen. 

Um  den  Grad  der  Herzmuskelinsuffizienz  und  allgemeinen 
venösen  Stauung,  zu  beurteilen,  halte  man  sich  außer  an  die  Ödeme 
namentlich  an  die  Beschaffenheit  des  Harnes.  Stößt  der  Abfluß  des 
Nierenvenenblutes  in  die  untere  Hohlvene  auf  Hindernisse,  so  tritt 
Stauungsharn  ein.  Der  Harn  nimmt  dabei  an  Menge  mehr  und  mehr 
ab  und  erreicht  vielfach  kaum  200  cm*  binnen  24  Stunden.  Seine  Farbe 
wird  auffällig  gesättigt  rot  (saturiert,  hochgestellt)  und  sein  spezifi- 
sches Gewicht  erhöht  (über  1020).  Wegen  der  starken  Konzentration 
des  Harnes  fallen  nicht  selten  beim  Erkalten  harnsaure  Salze  (Urate) 
tn  Gestalt  eines  rötlichen,  an  gepulverte  Ziegelsteine  erinnernden 
Sedimentes  nieder  (Sedimentum  lateritium , Ziegelmehlsediment), 
welches  als  solches  leicht  daran  zu  erkennen  ist , daß  es  sich  beim 
Erhitzen  des  Harnes  wieder  völlig  löst,  um  beim  Ei’kalten  von  neuem 
f.  ff)lsz,lfallen.  Vorwiegend  bestehen  Urate  aus  saurem  harnsaurem 
- atrium,  das  unter  dem  Mikroskop  Körnchen  und  Fädchen  darstellt, 
welche  sich  bei  Zusatz  von  Salzsäure  lösen,  um  nach  einiger  Zeit 
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Kristalle  von  Harnsäure  zur  Ausbildung  gelangen  zu  lassen.  Neben 
dem  sauren  harnsauren  Natrium  finden  sich  auch  häufig  Kristalle 
von  Harnsäure  selbst  im  Sedimentum  lateritium,  in  der  Regel  durch 
Harnfarbstoff  gelb  oder  rotgelb  gefärbt. 

Der  Harn  ist  prozentisch  reich  au  Harnstoff,  doch  soll  die  24stündige  Gesamt- 
menge nach  r.  Leuhe  und  Köhler  vermindert  sein,  dagegen  ist  die  Hamsäureausfuhr 
vergrößert,  nach  Daremberg  bis  zum  Achtfachen.  Bestehen  Ödeme,  so  ist  der  Koch- 
salzgehalt des  Harnes  niedrig.  Sehr  häufig  enthält  der  Harn  geringe  Mengen  von  Eiweiß 
und  auch  Nierenzylinder  und  rote  Blutkörperchen  werden  in  ihm  angetroffen.  Tritt 
unter  dem  Einfluß  der  Digitalis  eine  Steigerung  der  Harnmenge  ein , so  nimmt  nach 
Köhler  auch  der  Ilarnstoffgehalt  beträchtlich  zu.  So  beobachtete  Köhler  bei  einer  Ilarn- 
menge  von  2(50  cw«3  nur  7'2 by  Harnstoff',  während  nach  eingetretener  Digitaliswirkung 
in  700cm3  Harnes  2142 g Harnstoff  enthalten  waren. 

Ist  der  Ascites  nicht  zu  hochgradig,  so  gelingt  es  oft,  die 
Leber  als  vergrößert  und  ungewöhnlich  hart  nachzuweisen.  Die 
Leber  schwillt  an  und  bekommt  die  Beschaffenheit  einer  Stauungs- 
leber, weil  der  Abfluß  des  Lebervenenblutes  in  die  untere  Hohlvene 
gehemmt  ist.  Der  untere  Leberrand  wird  nicht  selten  in  Nabelhöhe 
und  noch  tiefer  angetroffen.  Auch  klagen  die  Kranken  nicht  selten  über 
ein  eigentümliches  Gefühl  von  Spannung , Druck  und  Schwere  im 
rechten  Hypochondrium,  selbst  über  Schmerz  daselbst.  Haben  sich 
allgemeine  Stauungserscheinungen  öfter  wiederholt,  so  nimmt  die 
Leber  vielfach  niemals  mehr  den  natürlichen  l mtang  wieder  an, 
sondern  bleibt  dauernd  groß,  auffällig  hart  und  scharfrandig.  Daraus 
darf  man  schließen , daß  sich  zu  der  anfänglichen  venösen  Hyper- 
ämie eine  Bindegewebszunahme  um  die  entarteten  Gefäße  hinzu- 
gesellt hat,  die  allmählich  zur  Schrumpfung  führt  und  dadurch  der 
Leber  eine  harte,  mitunter  höckerige  Beschaffenheit  verleiht.  Gerade 
bei  Personen  mit  Stauungsleber  bekommt  man  nicht  selten  den 
bereits  früher  beschriebenen  Icterus  viridis  zu  sehen. 

Sehr  viel  seltener  als  an  der  Leber  labt  sich  eine  A ergrößerung 
der  Milz  nachweisen . und  es  hat  den  Anschein,  als  ob  einer  an- 
fänglichen Umfangszunahme  der  Milz  infolge  von  venöser  Blut- 
überfüllung sehr  bald  eine  Wucherung  von  Bindegewebe  folgt,  welche 
zur  Verkleinerung  und  Härtezunahme  des  Organes  führt. 

Auch  solche  Herzklappenkranke , die  vielleicht  bisher  keine 
Beschwerden  am  Magen  und  Darm  empfunden  hatten,  werden  sehr 
häufig  über  Störungen  der  Magen-  und  Darmtätigkeit  klagen,  wenn  sich 
Herzmuskelinsuffizienz  ausgebildet  hat,  an  der  sich  auch  die  .chleim- 
haut  des  Verdauungskanales  mit  venöser  Stauung  und  Mauuug>- 
katarrh  beteiligt.  Appetitlosigkeit,  Völle  in  der  Vagengegend  Auf- 
stoßern Erbrechen,  Stuhlverstopfung,  bei  anderen  Kranken  Durch- 
fall oder  Stuhl  Verstopfung  und  Durchfall  miteinander  abwechselnd 
und  hämorrhoidale  Blutungen  sind  häufige  \ orkommmsse. 

Untersuchungen  .los  Magensaftes  sind  vielfach  unternommen  worden,  so 
von  Adler  d Stern,  KiWrr , Hüller,  Einhorn,  Ewald,  Jorns  u.  a.  Die  Ergebnisse 
schwanken  zwischen  normalem  Verhalten,  Fehlen,  Verminderung  und  \ermehrung  der 

SalZ8äU/ )u*che  stellte  S toffwechsel  versuche  an  und  fand  daß  geringe  Kompen- 
sationsstörungen den  Stoffwechsel  nicht  ändern,  bei  stärkeren  dagegen  tand  er 
stoftretention  und  Harnsäurestauung. 

Bei  der  Untersuchung  der  Luftwege  wird  am  häufigsten 
ein  ausgedehnter  trockener  und  feuchter  Stauungskatarrh  auf  er 
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Bronchialschleimhaut  angetroffen.  Außerdem  läßt  sieb  oft  doppel- 
seitiger Hydrothorax  naebweisen.  Nicht  selten  stellen  sieb  Zeichen 
des  früher  bereits  beschriebenen  hämorrhagischen  Lungeninfarktes 
ein.  Alles  das  sind  selbstverständlich  Dinge,  die  zur  Erhöhung  oder 
Entstehung  von  Cyan  ose  und  Atmungsnot  wesentlich  beitragen. 

Im  Gebiete  der  oberen  Hohlvene  verrät  sich  venöse  Stauung 
sichtlich  schon  daran,  daß  die  Jugular venen  zu  oft  fingerdicken, 
geschlängelten,  stellenweise  fast  varikös  erweiterten,  blaugefärbten 
Strombetten  angeschwollen  sind.  Gerade  auf  der  Haut  der  Wangen 
und  Nasenspitze,  an  Lippen  und  Augenbindehaut,  sowie  an  den 
Ohrenmuscheln  pflegt  Cyanose  besonders  deutlich  hervorzutreten. 
Die  Lippen  sind  vielfach  aufgeworfen  und  durch  ungewöhnlich 
reichen  Blutgehalt  schwammig  verdickt.  In  dem  Sacke  der  Augen- 
bindehaut sammelt  sich  oft  reichliche  Tränenflüssigkeit  an , das 
Auge  wird  „schwimmend“  und  mitunter  tritt  der  Augapfel  deutlich 
nach  außen  vor , es  kommt  wegen  Hyperämie  der  retrobulbären 
Venen  zu  Protrusio  bulbi. 

Wiederholentlich  liat  man  das  Blut  untersucht.  Oertel  behauptete,  daß  es  an 
Wasser  verarmt  sei,  doch  haben  Graivitz  und  Baranoff  gerade  erhöhten  Wassergehalt, 
also  Hydrämie  gefunden. 

Die  schon  früher  erwähnten  Hirn  Störungen,  wie  Blutandrang 
zum  Ivopf,  Klopfen  und  Hämmern  im  Kopf,  Spannrings-  und  Druck- 
gefühl, Kopfschmerz.  Ohrensausen,  Augen  flimmern , Schwindel,  sie 
alle  nehmen  bei  allgemeiner  venöser  Stauung  in  hohem  Grade  zu 
oder  stellen  sich  häufig  während  derselben  ein.  falls  sie  vordem  nicht 
bestanden  hatten. 

Die  Dauer  einer  Herzmuskelinsuffizienz  unterließt 
großem  Wechsel.  Bei  der  körperlich  arbeitenden  Bevölkerung  sehe 
ich  sehr  häufig  binnen  wenigen  Tagen  hochgradige  Stauungs- 
erscheinungen zurückgehen,  wenn  die  Kranken  andauernd  zu  Bett 

(bleiben  ; offenbar  haben  derartige  Kranke  in  aufrechter  Stellung 
und  durch  ihre  Arbeit  den  Herzmuskel  überbürdet.  Sehr  gewöhnlich 
gehen  die  ersten  Anfälle  von  Herzmuskelinsuffizienz  schneller  und 
leichter  zurück  als  später  folgende,  denn  je  zahlreicher  sich  derartige 
Anfälle  einander  folgen , um  so  eher  sind  übermäßige  und  einer 
Rückbildung  nicht  mehr  vollkommen  zugängliche  Überdehnungen 
des  Herzmuskels , anatomische  A eränderungen  im  Herzmuskel  und 
Angewöhnung  des  Herzmuskels  an  die  Herztonika  , daher  Wirkungs- 
losigkeit der  letzteren  zu  erwarten. 

Rückfälle  der  Herzmuskelinsuffizienz  bilden  die  Regel 
und  sind  allemale  dann  zu  erwarten , wenn  von  neuem  die  früher 
erwähnten  Schädigungen  einwirken.  Je  länger  ein  Herzklappenfehler 
besteht,  um  so  häufiger  pflegen  sie  aufzutreten  und  um  so  schwerer 
lassen  sie  sich  bekämpfen. 

Die  meisten  Kranken  mit  Herzklappenfehler  gehen  durch  über- 
handnehmende Herzmuskelinsuffizienz  und  allgemeine  venöse  Stauung 
zugrunde.  Erstickung  oder  Herzlähmung  sind  die  häufigsten  Todes- 
ursachen. 

Gelingt  es,  den  Herzmuskel  wieder  zu  kräftigen , so  erkennt 
man  dies  am  deutlichsten  daran,  daß  die  gesunkene  Harnmenge 
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wieder  steigt.  Ott  erreicht  sie  ganz  ungewöhnlich  hohe  Werte,  so 
dali  die  Kranken  tagelang  mehr  als  5000  cm3  Harnes  hinnen 
24  Stunden  entleeren.  Dabei  wird  der  Harn  hell  und  sein  vordem 
erhöhtes  spezifisches  Gewicht  sinkt  unter  die  Normalzahl,  bis  auf 
1010  und  noch  tiefer.  Die  Ödeme  nehmen  sichtlich  ab  und  die  Haut 
schrumpft  mitunter  faltig  und  runzelig  zusammen,  namentlich  wenn 
Ödeme  sehr  schnell  schwinden.  Der  Kranke  atmet  leichter  und  ver- 
liert die  Cyanose  und  das  Herz  schlägt  langsamer,  regelmäßiger 
und  kräftiger.  Die  vordem  gestört  gewesenen  Nächte  werden  ruhiger 
und  der  Kranke  findet  wieder  Schlaf.  Der  Appetit  kehrt  wieder, 
die  Kräfte  nehmen  zu  und  viele  verlangen  leider  allzufrüh  wieder 
zur  Arbeit  und  zum  Verdienst  zurückzukehren. 


Embolien  bei  erworbenen  Herzklappenfehlern 


sind  kein  seltenes  Vorkommnis.  Unter  198  Kranken  mit  Herzklappen- 
fehlern , die  ich  auf  der  Züricher  Klinik  zu  behandeln  hatte , und 
bei  denen  die  Sektion  ausgeführt  wurde,  fänden  sich,  wie  Gitisbur; y 
in  ihrer  Doktorarbeit  berichtet  hat,  73mal  (37%)  Embolien.  Männer 
wurden  seltener  als  Frauen  von  Embolie  betroffen. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Herzklappenfehler  und  Embolie 
ist  bald  ein  unmittelbarer,  bald  ein  mittelbarer.  Im  ersteren  Falle 
bröckeln  thrombotische  Auflagerungen  oder  Klappenstücke  von  dem 
erkrankten  Klappenapparate  los  und  gesellen  sich  dem  Blutstrome 
bei,  um  in  einem  peripheren  Gefäße  stecken  zu  bleiben,  im  letzteren 
dagegen  bilden  sich  zunächst  Thromben  im  Herzen,  besonders  oft 
in  dem  Ohr  des  rechten  Vorhofes  und  bei  Losstoßung  von  Thrombus- 
teilchen kommt  es  zur  Embolie.  Auf  diesem  Umwege  können  Klappen- 
fehler des  linken  Herzens  zur  Ursache  zunächst  für  Thromben- 
bildung im  rechten  Herzen  und  dann  für  Embolie  im  Gebiete  der 
Lungenarterie  werden. 

Nicht  immer  haben  Embolien  erkennbare  Störungen  im  Gefolge 
und  es  haben  daher  Angaben  über  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens 
nur  dann  Wert,  wenn  sie  sich  auf  Leichenbefunde  stützen. 

Häufig  stellen  sich  Embolien  ohne  erkennbare  Ursache  ein. 
von  manchen  Kranken  dagegen  werden  körperliche  und  geistige  Auf- 
regungen als  solche  angegeben , doch  darf  man  den  Angaben  der 
Kranken  nicht  zu  viel  Glauben  schenken.  Zustände  von  Herzmuskel- 


insuffizienz sind  imstande,  das  Eintreten  einer  Embolie  zu  begünstigen, 
schon  deshalb,  weil  sich  bei  ihnen  leicht  Herzthromben  bilden. 

Am  häufigsten  kommt  es  zu  einer  Embolie  in  die  Nieren- 
arterien. Beide  Arterien  werden  gleich  häufig  betroffen;  auch  be- 
gegnet man  nicht  selten  Embolien  in  beiden  Gefäßgebieten  bei  der 
gleichen  Person , was  den  häufigsten  Leichenbefund  bildet.  V ird 
ein  größerer  Gefäßast  von  einem  Fmbolus  verstopft,  so  klagen  die 
Kranken  über  plötzlichen  Schmerz  in  der  Nierengegend.  Mitunter 
stellen  sich  Schüttelfrost.  Fieber.  Erbrechen  und  nach  einiger  Zeit 
Schweiß  ein.  Vor  allem  tritt  Hämaturie  auf;  der  Harn  enthält  Ei- 
weiß und  in  seinem  Bodensatz  rote  Blutkörperchen  und  Nieren- 
zylinder. In  wenigen  Tagen  pflegen  alle  Erscheinungen  wieder  rück- 
gängig zu  werden. 


Symptome  der  Embolie. 
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Wesentlich  seltener  treten  Embolien  in  die  Milzarterie 
auf.  Plötzlicher  Schmerz  in  der  Milzgegend  und  nachweisbare  akute 
Milzvergrößerung  sind  ihre  wichtigsten  Symptome,  wozu  sich  noch 
zuweilen  die  vorhin  genannten  Allgemeinerscheinungen  (Schüttel- 
frost, Fieber,  Schweiß,  mitunter  auch  Erbrechen)  hinzugesellen. 

Embolien  in  die  Hirnarterien  finden  sich  häufiger  im 
Stromgebiet  der  linken  Karotis,  denn  wenn  man  von  dem  Aorten- 
anfange  aus  die  arterielle  Strombahn  verfolgt,  so  zweigt  sich  die 
rechte  Karotis  mehr  unter  rechtem  Winkel  vom  Aortenbogen  ab. 
während  die  linke  mehr  in  der  Richtung  des  Aortenbogens  nach 
oben  hinaufzieht.  Es  werden  nun  Fremdkörper  im  Blutstrome 
leichter  dem  gradlinigen  als  dem  winkeligen  Wege  folgen.  Häufig 
bleiben  Emboli  in  der  linken  Arteria  fossae  Sylvii  sitzen  und  führen 
dann  zu  einem  leicht  kenntlichen  Sy mptomenbilde , welches  vor- 
nehmlich durch  rechtsseitige  Hemiplegie  und  Aphasie  gekennzeichnet 
ist,  denn  die  Arteria  fossae  Sylvii  ist  das  Ernährungsgefäß  für  die 
motorischen  Rindenzentren  anf  der  vorderen  und  hinteren  Zentral- 
windung des  Gehirnes  und  für  die  Rindensprachzentren  auf  der 
untersten  Stirnwindung,  der  obersten  Schläfenwindung  und  den  Insel- 
windungen linkerseits.  Das  Eintreten  einer  Hirnembolie  geschieht 
meist  unter  dem  Bilde  des  Schlaganfalles ; die  Kranken  stürzen 
plötzlich  bewußtlos  zusammen  und  sind,  wenn  sie  das  Bewußtsein 
wieder  erlangt  haben,  halbseitig  gelähmt. 

Es  muß  hier  noch  bemerkt  werden , daß  vorübergehende  aphatische  Zustände 
mitunter  auch  ohne  Embolie  Vorkommen,  wobei  es  sich  mehr  um  flüchtige  Zirkulations- 
störungen im  Gehirn  zu  handeln  scheint.  So  beschrieb  Gnjan  plötzliches  Auftreten  von 
Aphasie  bei  Insuffizienz  und  Stenose  der  Mitralklappe,  welche  nach  acht  Tagen  ebenso 
plötzlich  verschwunden  war.  Als  man  sieben  Wochen  später  die  Sektion  der  Kranken 
machte,  fand  man  das  Gehirn  von  anatomischen  Veränderungen  frei. 

Embolien  in  die  Netzhautarterien  lassen  sich  mit  Hilfe  des  Augen- 
spiegels leicht  erkennen.  Sie  kommen  nicht  häufig  vor,  einmal  weil  sich  die  Arteria 
ophthalmica  rechtwinkelig  von  der  Carotis  interna  abzweigt  und  außerdem,  weil  auch 
aus  der  Arteria  ophthalmica  die  Arteria  centralis  retinae  unter  rechtem  Winkel  her- 
vorgeht. Eunktionell  gibt  sich  die  Störung  durch  plötzlich  eintretende  Erblindung  zu 
erkennen.  Mit  Hilfe  des  Augenspiegels  beobachtet  man  auffällige  Enge  der  Arterien, 
welche  zuweilen  fast  bis  zum  vollkommenen  Schwunde  gedeiht.  — Die  Macula  lutea 
stellt  sich  gewöhnlich  in  Form  eines  kirschroten  Fleckes  dar.  Auch  die  Netzhautvenen 
sind  häufig  verengt,  so  daß  eine  Unterscheidung  von  Arterien  in  manchen  Fällen  kaum 
möglich  ist.  Mitunter  erscheint  die  Blutsäule  in  ihnen  unterbrochen  und  A.  v.  Graefe 
fand  an  ihr  ein  rhythmisches  intermittierendes  Vorrücken  des  Blutes  gegen  die  Optikus- 
papille hin.  Die  Netzhaut  sieht  nahe  der  Optikuspapille  weißlich  getrübt  aus , und  es 
kann  sich  Atrophie  des  Sehnerven  daran  anschließen. 

Eine  embolische  Verstopfung  einzelner  Äste  der  Netzhautarterien  ist  von  Virchow 
und  Knapp  beschrieben  worden. 

Auch  Embolien  in  die  Ciliararterien  sind  beobachtet  worden  (Knapp). 

Selten  beobachtet  man  eine  Embolie  in  die  Arteria  mesa- 
raica  superior  oder  A.  m.  inferior.  Plötzliche  Schmerzen  im 
Leibe,  Zeichen  akuter  Bauchfellentzündung,  dazu  blutige  Darmaus- 
scheidungen , seltener  blutiges  Erbrechen , meist  schneller  Kräfte- 
verfall und  baldiger  Tod  sind  ihre  hauptsächlichsten  Erscheinungen. 

Sollten  Emboli  einmal  in  das  Gebiet  der  Leberarterie  hinein- 
geraten sein,  ein  überaus  seltenes  Vorkommnis,  so  rufen  sie  das 
Krankheitsbild  der  akuten  gelben  Leberatrophie  hervor.  Die  Kranken 
werden  tief  gelbsüchtig;  ihre  Leber  ist  anfänglich  vergrößert,  nimmt 
aber  sehr  bald  an  Umfang  schnell  ab ; die  Kranken  werden  benommen 
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und  delirieren  häutig;  es  tritt  schneller  Kräfteverfall  ein  und  der 
Kranke  stirbt  binnen  weniger  Tage. 

hine  Embolie  in  eine  Extremitätenarterie  macht  sich 
durch  plötzlichen  Schmerz  in  der  betreffenden  Extremität,  durch 
Kältegefühl,  durch  Abnahme  und  schließliches  Verschwinden  der 
Hautsensibilität,  durch  Parästhesien,  durch  Steifigkeit  und  Schwäche 
in  den  Muskeln,  die  allmählich  in  vollkommene  Lähmung  übergeht, 
und  durch  \ erschwinden  aller  Reflexe  bemerkbar.  Alle  diese  Dinge 
sind  Folge  davon,  daß  die  Extremitätennerven  kein  arterielles  Blut 
erhalten  und  nach  vorübergehender  anämischer  Reizung  funktions- 
unfähig und  gelähmt  werden.  Unterhalb  der  embolisierten  Stelle  ist 
die  Extremität  pulslos.  Die  Erscheinungen  werden  schwächer  und 
gehen  allmählich  wieder  zurück,  wenn  durch  Kollateralbahnen  die 
Verbindung  des  Gefäßrohres  oberhalb  und  unterhalb  des  Embolus 
wieder  hergestellt  wird.  Bleibt  dagegen  die  Entwicklung  von  Kolla- 
teralbahnen aus,  oder  ist  sie  keine  genügende,  so  verfällt  die  Extre- 
mität dem  Brande.  Handelt  es  sich  — wie  in  der  Regel  — um  die 
untere  Extremität,  so  färben  sich  meist  Zehen  und  Fußrücken 
schwärzlich,  sehen  wie  verkohlt  aus  und  ähneln  den  Teilen  einer 
Mumie,  woher  auch  der  Name  Mumificatio  (trockener  Brand),  während 
es  an  den  Schenkeln  zur  Entwicklung  einer  meist  grünlich-schwärz- 
lichen Verfärbung,  zur  Bildung  von  blasigen,  meist  schlaff  gespannten 
Erhebungen  der  Epidermis,  kurz  und  gut  zu  den  Erscheinungen 
des  feuchten  Brandes  (Sphacelus)  kommt.  Meist  sitzt  der  Embolus 
einseitig  und  am  häutigsten  wird,  wie  zuerst  Virchow  hervorgehoben 
hat,  die  linke  untere  Extremität  von  Embolie  betroffen.  Es  liegt 
dies  daran,  daß  die  Abzweigung  der  Arteria  iliaca  von  der  Aorta 
linkerseits  in  mehr  gerader  Linie  statthat  als  rechts  und  jeder  von 
dem  Blutstrom  fortgeführte  Embolus  mit  Vorliebe  einem  gradlinigen 
Weg  folgt.  Werden  beide  unteren  Extremitäten  von  Embolie  be- 
fallen, so  hat  man  den  Sitz  des  Embolus  meist  im  unteren  Abschnitte 
der  Aorta  oberhalb  ihrer  Endteilung  zu  suchen,  doch  kommen  auch 
Fälle  vor,  in  welchen  jede  Iliaka  für  sich  durch  einen  Embolus 
verstopft  ist,  wofür  v.  Bambcrger  ein  Beispiel  mitgeteilt  hat. 

Bei  Embolie  in  die  Arterien  der  oberen  Extremitäten  erhält  sich 
die  Verschiedenheit  in  der  Stärke  des  Pulses  zwischen  beiden  Seiten 
oft  durch  das  ganze  Leben.  Durch  sorgfältiges  Aufsuchen  derjenigen 
Stelle,  von  welcher  an  die  Pulse  auf  beiden  Seiten  gleich  werden  oder 
ungleich  zu  werden  beginnen,  kann  es  gelingen,  den  Ort  des  Embolus 
mit  Sicherheit  zu  bestimmen.  Man  sei  übrigens  eingedenk,  daß  mit- 
unter ein  anomaler  Verlauf  der  Arteria  radialis  vorkommt,  welcher 
Ungleichheiten  in  dem  Umfange  der  Radialarterien  bedingt  und  da- 
durch zur  Quelle  von  diagnostischen  Jrrtiimern  werden  kann. 

Brandige  Veränderungen  an  den  Extremitäten  bringen  dem 
Kranken  größt!  Gefahren,  denn  es  geht,  sehr  oll  von  ihnen  eine 
septische  Allgemeininfektion  aus,  die  zum  Tode  führt.  Dieser  un- 
glückliche Ausgang  ist  namentlich  dann  zu  befürchten,  wenn  es 
unmöglich  ist,  die  abgestorbenen  Teile  aut  operativem  V ege  von 
dein  Körper  zu  entfernen. 

Viele  embolische  Veränderungen  werden  von  Herzkluppen- 
kranken  sehr  gut,  selbst  ohne  Beschwerden  ertragen  und  rein  zu- 
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fällig  bei  der  Sektion  gefunden,  andere  dagegen,  wie  die  eben  er- 
wähnten, bilden  eine  Quelle  ernstester  Gefahren.  Embolien  im 
Gehirn  können  zwar  auch  Ursache  eines  plötzlichen  Todes  werden, 
aber  sie  kommen  viel  seltener  vor,  als  namentlich  junge  Ärzte 
anzunehmen  pflegen.  Solche  plötzlichen  Todesfälle  hängen  häufiger 
mit  einer  plötzlichen  Herzlähmung  zusammen , für  welche  man 
vielfach  keine  greifbare  Ursache  in  der  Leiche  zu  erkennen  vermag. 

Die  Gefahren  eines  Herzklappenfehlers  sind  keineswegs  mit 
den  Erscheinungen  der  Herzmuskel  Insuffizienz  oder  Embolie  erschöpft, 
und  es  treten  gar  nicht  selten  im  Verlaufe  des  Leidens  noch  manche 
anderen  mehr  oder  minder  ernsten  Zufälle  auf.  Bei  älteren  Kranken 
stellt  sich  mitunter  Hirnblutung,  Encephalorr hagia.  ein,  die 
das  Leben  in  kurzer  Zeit  beenden  kann.  Verfettungen  und  arterio- 
sklerotische Veränderungen  der  feineren  Hirngefäße  dürften  bei 
ihrer  Entstehung  wohl  mehr  in  Frage  kommen  als  eine  Blutdruck- 
erhöhung bei  etwaiger  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Während 
des  Lebens  läßt  es  sich  nie  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  einer 
Hemiplegie  bei  einem  Herzklappenkranken  eine  Embolie  eines  Hirn- 
gefäßes oder  eine  Hirnblutung  zugrunde  liegt;  unter  meinen  eigenen 
Kranken  kam  die  Hirnblutung  sogar  häufiger  als  die  Hirnembolie 
vor  und  zwar  im  Verhältnis  von  3 : 2. 

AViederholentlich  hat  man  bei  Herzklappenkranken  Epilepsie 
auftreten  gesehen  und  auch  Geisteskrankheiten  kommen  mit- 
unter vor.  Nach  d' Astros  sollen  namentlich  Personen  mit  Mitral- 
klappenfehlern zu  melancholischen  Zuständen  neigen.  Mitunter 
treten  vorübergehende  Delirien  und  maniakalische  Anfälle 
ein,  welche  sich  nach  Peter  besonders  zur  Nachtzeit  zeigen  und, 
wie  schon  Corvisart  behauptete,  eine  schlechte  prognostische  Be- 
deutung haben.  Man  ist  geneigt  gewesen,  sie  mit  vorübergehenden 
Zuständen  von  Gehirnhyperämie  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

Oft  will  man  bei  Herzklappenfehlern  Chorea  St.  Viti  ge- 
funden haben , und  namentlich  schreibt  man  Mitralfehlern  einen 
großen  Einfluß  auf  die  Entwicklung  der  genannten  Krankheit  zu. 
Von  französischen  und  englischen  Ärzten  ist  zwar  das  Zusammen- 
treffen von  Chorea  mit  Herzklappenfehlern  vielfach  übertrieben 
worden , aber  jedenfalls  läßt  sich  nicht  in  Abrede  stellen , daß  es 
einen  solchen  Zusammenhang  gibt,  welchen  die  einen  in  embolischen 
Veränderungen  des  Zentralnervensystemes , die  anderen  in  einer 
reflektorischen  Beizung  des  Nervus  phrenicus  durch  das  vergrößerte 
Herz  und  noch  andere  in  einer  gleichzeitigen  Schädigung  des  Gehirns 
und  Herzens  durch  die  rheumatische  Noxe  (Bakterien?)  suchen. 

Auch  Erythema  nodosum  und  Peliosis  rheumatica 
werden  zu  denjenigen  Veränderungen  gerechnet,  die  bei  Herzklappen- 
kranken oft  auftreten.  Meine  eigenen  Erfahrungen  freilich  stimmen 
damit  keineswegs  überein,  und  ob  diese  Veränderungen  der  Haut, 
wie  behauptet  wird,  auf  embolischen  Vorgängen  in  den  Haut- 
gefäßen beruhen,  scheint  mir  erst  recht  nicht  erwiesen. 

Sind  Herzklappenkranke  bedeutend  von  Kräften  gekommen, 
so  machen  sich  mitunter  Erscheinungen  von  Blutdissolution  an 
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ihnen  bemerkbar,  und  es  treten  alsdann  nicht  nur  Blutungen  in 
der  Haut,  sondern  auch  aus  den  Schleimhäuten  auf,  die  den  Kräfte- 
verfall noch  mehr  beschleunigen. 

An  den  großen  Venenstämmen  kommt  es  mitunter  zur  Bildung 
von  Thromben.  Lockern  sich  Teile  derselben  los.  so  werden  sie 
mit  dem  Blutstrome  in  das  rechte  Herz  und  von  hier  in  die  Lungen 
geführt  und  es  tritt  plötzlicher  Tod  ein,  falls  eine  Verstopfung 
eines  größeren  Astes  der  Pulmonalarterie  erfolgt. 

So  hat  M.  Seidel  einen  an  einer  Stenose  und  Insuffizienz  der  Aortenklappen 
leidenden  Mann  beobachtet,  welcher  infolge  von  Thrombose  in  der  Vena  iliaca  com- 
munis eine  Embolie  des  Lungenarterienstammes  und  plötzlichen  Tod  davontrag. 

Nach  Angabe  älterer  Ärzte  soll  ein  Ausschi ießungs Ver- 
hältnis zwischen  Herz  klappen  fehle  rn  un  d gewissen  anderen 
Krankheiten,  namentlich  Abdominaltyphus,  Krebs  und  chronischer 
Lungentuberkulose  bestehen.  In  Bezug  auf  Typhus  und  Krebs 
haben  neuere  Beobachtungen  die  älteren  Angaben  nicht  bestätigt. 
Was  das  Verhältnis  der  Herzklappenfehler  zur  Lungen- 
schwindsucht anbetrifft,  so  muß  man  zunächst  die  Stenose  des 
Pulmonalostiums  ausnehmen,  denn,  wie  v.  Frerichs  zuerst  hervor- 
gehoben hat,  und  es  ist  dies  späterhin  allseitig  bestätigt  worden, 
gibt  gerade  Stenose  des  Pulmonalostiums  eine  ausgesprochene  Prä- 
disposition zu  tuberkulösen  V eränderungen  in  den  Lungen  ab  und 
mit  Recht  hat  v.  Leyden  darauf  hin  gewiesen,  daß  die  ungewöhnlich 
geringe  Blutzufuhr  zu  den  Lungen  bei  Pulmonalstenose  eine  bazilläre 
Infektion  und  Verkäsung  von  entzündlichen  Produkten  in  den  Respi- 
rationswegen begünstige.  Aber  auch  neben  anderen  Herzklappen- 
fehlern kommen  zuweilen  tuberkulöse  Veränderungen  in  den  Lungen  vor. 


Frommolt  fand  tuberkulöse  Lungenveränderungen  unter  277  Sektionen  von  Herz- 
klappenfehlern 22mal  (8%)-  Er  gibt  an>  daß  sich  Lungenschwindsucht  verhältnis- 
mäßig häufiger  bei  Erkrankungen  des  linken  arteriellen  als  des  venösen  Ostiums  aus- 
bilde, und  schon  früher  hat  Traube  als  Grund  für  ein  Verschontbleiben  der  Lungen 
bei  Mitralfehlern  die  reichlichere  Durchtränkung  der  Lungen  mit  Blut  angegeben.  Potaui 
übrigens  fand  unter  55  Fällen  von  Mitralstenose  9,  also  1 6'3°/0>  mit  Lungentuberkulose, 
und  unter  241  Kranken  mit  Herzklappenfehlern  auf  meiner  Klinik  litten  5 (20/0)  an 
Lungentuberkulose  und  alle  boten  die  Zeichen  von  Insuffizienz  der  Mitralklappe  dar. 
Danach  scheinen  uns  Fromtnolt's  Erfahrungen  doch  noch  sehr  einer  weiteren  Prüfung 
bedürftig  zu  sein. 

Trotz  alledem  aber  läßt  sich  ein  behindernder  Einfluß  der  Herzklappenfehler  auf 
die  Entwicklung  von  Lungenschwindsucht  nicht  verkennen.  Denn  wenn  sich  auch  bei 
Personen,  welche  an  Lungenschwindsucht  erkrankt  sind,  nachträglich  noch  Herzklappen- 
fehler entwickeln,  so  kommt  es  doch  kaum  jemals  vor,  daß  bei  zuerst  bestehendem 
Herzklappenfehler  (ausgenommen  Pulmonalstenose)  Lungentuberkulose  hinzutritt,  selbst 
dann  nicht,  wenn  eine  hereditäre  Prädisposition  dafür  besteht.  Eine  Ausnahme  von 
dieser  Regel  habe  ich  freilich  bei  einem  55jährigen  Manne  beobachtet.  Eine  gleichzeitige 
Erkrankung  an  mehreren  Herzostien  soll  fast  niemals  mit  Lungenschwindsucht  ver- 
bunden sein,  es  sei  denn,  daß  dabei  Stenose  des  Pulmonalostiums  vorhanden  ist.  Ein 
78jühriger  Mann  mit  Insuffizienz  der  Aortenklappen  und  Mitralklappen  ging  auf  meiner 
Klinik  durch  Miliartuberkulose  zugrunde. 

Die  Dauer  eines  Herzklappenfehlers  richtet  sich  nach 
seiner  Art,  nach  dem  Krilftezustande  des  Kranken  und  namentlich  auch 
nach  den  Lebensverhiiltnisson  des  Kranken.  Im  allgemeinen  sind 
Fehler  der  Aorta  länger  mit  Frhaltung  des  Lehens  verträglich  al> 
andere  Herzklappenfehler;  Fothergill  beispielsweise  beobachtete  eine 
Aortenklappeninsuffizienz  von  2f>jnhriger  Dauer.  Ls  liegt  dies  daran, 
daß  der  linke  Ventrikel  wegen  seiner  dickeren  Muskulatur  ge- 
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steigerten  Arbeitsansprüchen  besser  und  für  längere  Zeit  nachzu- 
komrnen  vermag  als  der  rechte. 

Entwickelt  sich  ein  Herzklappenfehler  in  früher  Jugend,  so 
ist  die  Dauer  der  Krankheit  meist  eine  kürzere,  weil  bereits  durch 
die  Entwicklung  des  Körpers  der  Kräftevorrat  lebhaft  in  Anspruch 
genommen  wird.  Bei  entkräfteten  Personen,  bei  welchen  das  Zu- 
standekommen der  Kompensation  erschwert  oder  überhaupt  unmög- 
lich ist,  kann  der  Tod  binnen  wenigen  Wochen  oder  Monaten  ein- 
treten.  Personen,  die  sich  körperlich  schonen,  werden  im  allgemeinen 
mit  weniger  Beschwerden  und  längere  Zeit  ihren  Herzklappenfehler 
ertragen  als  solche,  welche  angestrengt  arbeiten  müssen. 

Am  häufigsten  erfolgt  der  tödliche  Ausgang  durch  zu- 
nehmende und  unheilbare  Herzmuskelinsuffizienz.  Tod  infolge  von 
Embolie  istschon  beträchtlich  seltener.  Plötzlicher  Tod  durch  Herzruptur 
ist  namentlich  bei  Aortenstenose  zu  befürchten,  gehört  aber  auch  zu 
den  selteneren  Vorkommnissen.  Mitunter  bringen  Infektionskrank- 
heiten ernste  Lebensgefahr,  namentlich  fibrinöse  Pneumonie,  bei  der 
infolge  von  Kompression  der  Lungengefäße  durch  das  fibrinöse 
Exsudat  der  Blutdruck  in  der  Pulmonalarterie  steigt  und  das  Herz 
außerdem  noch  durch  die  Toxine  geschwächt  und  durch  erhöhte 
Körpertemperatur  zu  vermehrter  Tätigkeit  angeregt  wird.  Zuweilen 
stellen  sich  wieder  Veränderungen  einer  frischen  septischen  Endo- 
karditis auf  den  erkrankten  Herzklappen  mit  allen  ihren  Ge- 
fahren ein. 

Verhängnisvoll  sind  zuweilen  starke  psychische  Aufre- 
gungen. Ich  sah  wiederholentlich  auf  der  Züricher  Klinik  Herz- 
klappenkranke binnen  kürzester  Zeit  infolge  von  Ärger,  Schreck 
und  in  einem  Falle  von  Aufregung  beim  Kartenspiel  zugrunde 
gehen,  ohne  daß  die  Sektion  die  Todesursache  greifbar  darlegen 
konnte. 

Frauen  mit  kranken  Herzklappen  kommen  zur  Zeit  der 
Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  in  Gefahr.  Die  Frage,  ob 
man  unverheirateten  Frauen  mit  kranken  Herzklappen  vom  Eingehen 
der  Ehe  abraten  soll,  ist  vielfach  aufgeworfen  und  sehr  verschieden 
beantwortet  worden.  Jedenfalls  würde  ich  unter  allen  Umständen 
vor  Eingehen  der  Ehe  warnen,  wenn  es  sich  um  schwächliche 
Mädchen  oder  um  solche  handelt,  die  schon  Erscheinungen  von 
Herzmuskelinsuffizienz  durchgemacht  haben.  Auch  sollte  der  Ge- 
schlechtsverkehr nur  mäßig  und  mit  Vorsicht  ausgeübt  werden. 
Vinay  gibt  an , daß  drei  Viertel  aller  herzkranken  Frauen  eine 
erste  Schwangerschaft  und  Geburt  gut  durchmachen,  daß  dagegen 
wiederholte  Schwangerschaften  gefährlich  sind,  eine  Erfahrung,  auf 
welche  auch  Schlager  hingewiesen  hat. 

Jedenfalls  können  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  Frauen 
mit  Herzklappenfehlern  zur  Todesursache  werden , und  namentlich 
haben  Fehler  der  Mitralis , nach  Mecklen  besonders  Mitralstenose, 
eine  ungünstige  Wirkung.  Die  Todesursachen  sind  nicht  immer  die 
gleichen.  Mit  Hecht  hat  Löhlein  d arauf  hingewiesen,  daß  die  Vor- 
gänge bei  der  Geburt  eine  große  Neigung  zu  Keziaiven  von  septi- 
scher Endokarditis  abgeben,  woraus  selbstverständlich  eine  ergiebige 
Quelle  sehr  erheblicher  Gefahren  erwächst.  Hatte  sich  infolge  eines 
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H erzklappen  fehler  s Verfettung  der  Herzmuskelfasern  ausgebildet,  so 
kann  es  während  der  Geburt  zur  Zerreißung  des  Herzmuskels  und 
plötzlichem  Tode  kommen.  Spiegelberg  endlich  legt  großes  Gewicht 
darauf,  daß  durch  Einschaltung  des  Plazentarkreislaufes  dem  Herzen 
eine  größere  Arbeitsleistung  zufallt,  welcher  es  unter  Umständen 
nicht  nachzukommen  vermag,  während  es  unmittelbar  nach  der 
Geburt  ganz  plötzlich  entlastet  wird. 


111.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Verände- 
rungen bei  erworbenen  Herzklappenfehlern  lassen  sich  ähnlich  wie  die 
klinischen  Erscheinungen  in  drei  Hauptgruppen  teilen,  und  zwar  in 
die  lokalen  Herzveränderungen,  in  die  anatomischen  Veränderungen 
infolge  von  Kompensationsstörungen,  namentlich  von  Herzmuskel- 
insuffizienz, und  in  die  embolisc.hen  Veränderungen. 

Gehen  wir  von  den  Veränderungen  am  Herzen  aus,  so 
muß  man  daran  festhalten,  daß  nicht  jede  Verdickung  oder  Gewebs- 
veränderung am  Klappenapparat  mit  Funktionsstörungen  verbunden 
ist.  Daraus  erklärt  es  sich , daß  pathologische  Anatomen  weit 
häufiger  als  Kliniker  Herzklappenerkrankungen  diagnostizieren, 
und  daß  die  klinische  und  anatomische  Diagnose  nicht  immer  mit- 
einander übereinstimmen.  Dabei  ist  es  durchaus  nicht  immer  leicht 
und  möglich , an  der  Leiche  mit  Sicherheit  einen  Herzklappen- 
fehler nachzuweisen. 


will  man  an  der  Leiche  den  Nachweis  einer  Insuffizienz  der  Semilu- 
narklappen führen,  so  trenne  man  das  Herz  möglichst  hoch  an  den  Hauptarterien- 
stämmen ab,  schneide  letztere  der  Länge  nach  ein  wenig  auf,  ziehe  sie  an  den  oberen 
Schnittenden  trichterförmig  auseinander  und  lasse  aus  mäßiger  Höhe  einen  kräftigen 
Wasserstrahl  in  das  Gefäß  hineinfallen.  Es  werden  sich  alsdann  gesunde  Semilunar- 
klappen  entfalten,  aneinander  legen  und  dem  eingegossenen  Wasser  einen  nur  sehr 
langsamen  Abfluß  gestatten.  Sind  dagegen  die  Semilunarklappen  schlußunfähig,  so  wird 
das"  Wasser  sofort  durch  die  schlußunfähigen  Klappen  hindurchfließen. 

Der  anatomische  Nachweis  einer  Stenose  an  den  arteriellen  Ostien 
unterliegt  in  der  Regel  keinen  Schwierigkeiten,  weil  die  Veränderungen  greifbarer  und 


leicht  erkennbarer  Natur  sind.  . , 

Für  die  venösen  Ostien  dagegen  muß  man  sich  merken,  daß  sie  unter  gesunden 
Verhältnissen  zugleich  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  bequem  den  Durchgang  gestatten 
Es  werden  sich  danach  Verengerungen  und  Erweiterungen  der  venösen  Ostien  leicht 
beurteilen  lassen,  lirunton  suchte  durch  eine  etwas  umständliche  Methode  mittels  A\  asser- 
einlauf die  Zipfelklappen  zum  Entfalten  zu  bringen,  um  ihre  Schlußfähigkeit  zu  erproben. 

Messungen  an  den  verschiedenen  Herzostien  liegen  in  großer  Zahl  vor , so  von 
Crureilhier,  BouiUeaud,  Bizot,  Peacock  und  v.  Luschka.  - Es-  Bind  hierbei  jedoch 
große  individuelle  Schwankungen  möglich,  und  in  zweifelhaften  hallen  kommt  man 
meist  mit  Zahlen  nicht  viel  weiter  als  mit  der  im  Vorausgehenden  angegebenen  gröberen 
Prttfnngsmethode.  c.  Luschka  giebt  folgende  Ziffern  an. 

Zirkumferenz  des  Ostimn  aorticum  et  pulmonale  . . = 7 cm 

„ venosum  sinistruin  . . . = 8'0  •» 

„ dextrum  . ...  — 10  n 


Die  meisten  Autoren  stimmen  darin  überein,  daß  das  Ostium  pulmonale  etwas 
größer  als  «las  Ostium  aorticum  ist,  nach  Peacock  beträgt  der  Unterschied  etwas  über  1 cm. 

Eine  Insuffizienz  der  Herzklappen  kann  durch  folgende 
anatomische  Veränderungen  des  Klappengewebes  hervorgerufen 

' ' Losreißung  der  Klappen  von  ihren  Sehnenftiden  oder  Inser- 
tionsstellen. Seltener  geht  ein  Einriß  vom  freien  Klappenrande 
mitten  durch  das  Klappensegel  hindurch. 
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b)  Klappenaneurysma  oder  Durchlöcherung  der  Klappen. 

c)  Verwachsung  der  Klappensegel  mit  der  Ventrikelwand  oder 
mit  der  Wand  der  Aorta  oder  Pulmonalis,  sowie  Verwachsung  der 
Klappensegel  und  Sehnenfäden  untereinander. 

d)  Verdickungen  der  Klappen,  wozu  sich  meist  Schrumpfung 
des  Gewebes,  Verdickung  und  Schrumpfung  der  Sehnenfäden  und 
bindegewebige  Entartung  der  Papillarmuskeln  hinzugesellen. 

e)  Auch  endokarditische  Vegetationen  von  einigem  Umfange 
können  Schlußunfähigkeit  der  Klappen  bedingen. 

Bei  Verengerung  der  Herzostien  findet  man: 

a ) Endokarditische  Vegetationen  auf  den  Herzklappen; 

b)  Verwachsungen  der  Klappen  untereinander  ; 

c)  Verdickungen  und  Verkalkungen  der  Klappen,  so  daß  sie 
sich  vom  Blutstrome  nicht  zur  Seite  drängen  lassen ; 

d)  Schrumpfungsprozesse  am  Insertionsringe  oder  auch  am 
freien  Rande  der  Klappen. 

e)  Geschwulst-  und  Thrombenbildungen,  welche  in  ein  Klappen- 
ostium  hineinragen. 

Meist  sind  sowohl  bei  Stenose  als  auch  bei  Insuffizienz  mehrere 
der  genannten  Veränderungen  zu  finden.  Die  Verengerung  eines 
Klappenostiums  kann  so  weit  gedeihen,  daß  es  kaum  gelingt,  den 
Knopf  einer  Sonde  durch  den  engen  schlitzförmigen  Spalt  zwischen 
den  Herzklappen  hindurchzuführen. 

Außer  an  dem  Klappenapparate  selbst  kommen  sehr  häufig  an 
dem  parietalen  Endokard  Trübungen  und  Verdickungen  vor,  welche 
man  auch  als  Sehnenflecke  des  Endokardes  zu  bezeichnen  pflegt. 
Dei  Herzmuskel  zeigt  sich  je  nach  der  Natur  des  Herzklappen- 
fehlers bald  in  diesem , bald  in  jenem  Abschnitte  erweitert  und 
hypertrophisch,  und  aus  Untersuchungen  von  Krehl  und  Romberg  geht 
hervor,,  daß  er  bei  eingehender  mikroskopischer  Untersuchung  nicht 
selten  interstitielle  Bindegewebswucherung , Schwund  von  Muskel- 
fasern und  Gefäßveränderungen  erkennen  läßt,  obsehon  er  makro- 
skopisch in  seiner  Struktur  kaum  verändert  zu  sein  scheint.  Ver- 
fettungen der  Herzmuskelfasern  dagegen  finden  sich  nicht  so  häufig, 
nach  Benett  nur  bei  10%  der  Kranken.  Erkrankungen  des  Herz- 
beutels sind  häufige  Befunde,  namentlich  Verdickungen  und  Ver- 
wachsungen der  Herzbeutelblätter. 

Das  anatomische  Bild  der  Herzmuskelinsuffizienz 
oder  allgemeinen  venösen  Stauung  ist  ein  leicht  erkennbares. 

Sämtliche  Venen  sind  auffällig  stark  mit  Blut  gefüllt,  das 
sich  beim  Aufschneiden  der  Gefäße  so  ergiebig  aus  ihnen  entleert, 
üaü  man  m Versuchung  kommt,  den  Blutgehalt  des  Gesamtkörpers 
für  vermehrt  zu  halten. 

Das  Blut  fällt  meist  durch  schwarzrote  Farbe  auf,  ist  dünn- 
ussig  und  enthält  nach  Analysen  von  Becquerel  und  Rodler  wenig 
este  Bestandteile,  namentlich  geringe  Mengen  von  Eiweiß. 

. Herzbeutel,  Pleurahöhlen  und  Bauchraum  beherbergen 
° beträchtlichem  Grade  klare,  bernsteingelbe  Flüssigkeit  (Trans- 
SUt  a '•  Mitunter  hat  diese  blutige  Farbe,  was  namentlich  dann  vor- 
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zukommen  pflegt,  wenn  während  des  Lebens  Zeichen  von  Blut- 
dissolution bestanden  hatten.  Nur  selten  wird  man  flockig  getrübte 
b Bissigkeit  antreffen ; es  hat  sich  dann  neben  dem  ursprünglich 
transsudativen  Prozesse  oder  auch  von  vornherein  ein  entzündlicher 
(exsudativer)  Vorgang  ausgebildet. 

In  den  Luftwegen  kommen  häufig  Katarrh  der  Bronchial- 
schleimhaut und  ödem  der  Lungen  und  der  aryepiglottischen  Falten 
(Glottisödem)  zur  Beobachtung.  Auch  finden  sich  häufig  die  vorderen 
medianen  Ränder  der  Lungen  im  Zustande  emphysematoser  Blähung. 
Nicht  selten  erscheinen  die  Lungen  eigentümlich  braunrot  gefärbt 
und  verdichtet,  und  man  findet  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes  und  sehr  reichlichen 
Gehalt  an  Blutpigment;  auch  zeigen  sich  die  Kapillaren  der  Lungen- 
alveolen stark  geschlängelt  und  springen  zum  Teil  weit  in  den 
Alveolarraum  hinein.  Das  Blutpigment  ist  teils  in  den  Endothelien 
der  Lungenalveolen  eingeschlossen,  teils  findet  es  sich  frei,  teils  liegt 
es  im  interstitiellen  Bindegewebe.  In  einer  von  Orth  beschriebenen 
Beobachtung  zeigten  sich  auch  die  Kapillaren  und  selbst  gröbere 
Blutgefäße  mit  Pigmentmassen  erfüllt.  Man  belegt  diese  Verände- 
rungen an  den  Lungen  mit  dem  Namen  der  braunen  1 nduration 
oder  Pigmentinduration  der  Lungen.  Mitunter  werden  frische 
Blutextravasate  in  den  Lungen  angetroffen,  v.  Buhl  hat  nachgewiesen, 
daß  infolge  von  Herzklappenfehlern  nicht  selten  feinere  Lungen- 
gefäße fettig  entarten,  und  es  liegt  nahe,  diesen  Vorgang  mit  dem 
häufigen  Auftreten  von  hämorrhagischen  Infarkten  bei  Herzkranken 
in  Zusammenhang  zu  bringen. 

Die  Milz  ist  nicht  selten  vergrößert.  Umfangreiche  Milz- 
schwellungen freilich  gehören  erfahrungsgemäß  bei  Herzklappen- 
fehlern zu  den  Seltenheiten.  Die  Milzkapsel  erscheint  vielfach  ver- 
dickt, und  es  finden  sich  zuweilen  auch  Adhäsionen  zwischen  ihr  und 
benachbarten  Baueheingeweiden.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Milz- 
substanz von  derbem  Gefüge,  was  darauf  beruht,  daß  das  trabekuläre 
Bindegewebe  beträchtlich  an  Umfang  zugenommen  hat. 

Auf  der  Schleimhaut  des  Magens  und  Darmes  kommen 
sehr  häufig  katarrhalische  Schwellungen  vor.  Aber  auch  hämorrha- 
gische Erosionen  und  diffuse  blutige  Infiltrationen  und  blutiger 
Magendarminhalt  werden  angetroffen.  Am  Mastdarm  sind  nicht  selten 
Erweiterungen  der  hämorrhoidalen  Venen  zu  finden. 

Sehr  wichtige  Veränderungen  treten  an  der  Leber  auf.  Die 
Leber  erscheint  häufig  auffällig  groß  und  blutreich.  Sie  ist  von 
festem  Gefüge  und  schwarzroter  Farbe.  Auf  dem  Durchschnitt  findet 
die  Zentralvenen  der  Leberläppchen  auffällig  reichlich  mit 
und  verbreitert  und  es  entstehen  daraus  verästelte 
Figuren,  welche  man  mit  dem  Aussehen  eines  Eichen- 
oder der  Muskatnußblüte  verglichen  hat.  Man  nennt  daher 
Leber  cyanotische  Muskatnußleber, 
mikroskopischer  Untersuchung  der  Leber  findet  man  die  Zentral- 
intralobuliiren  Blutgefliüe  snlir  stark  erweitert  nnd  es  kann  dabei  ein 

«ein.  Auch  trifft  inan  nicht 


man 

Blut  gefüllt 
braunrötliche 
blattes 
auch  eine  solcht 
Bei 


venen  und  die 

Teil  der  Iveberzellcn  durch  Atrophie  zugrunde  gegangen 

zu  selten  Verfettungen  an  den  Leberzellen  an,  so  dali  dann  der  Gegensatz  zwischen  der 
grauen  fetthaltigen  peripheren  Zone  der  Leberläppchen 
trniii  besonders  deutlich  ausgesprochen  erscheint. 


und  ihrem  hypcriimischen  Zen- 
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Hat  die  Stauung  längere  Zeit  bestanden , so  schließt  sich  an 
die  Erweiterung  der  intralobulären  Blutgefäße  Bindegewebswucherung 
längs  der  erweiterten  Blutgefäße  an.  Das  Bindegewebe  schrumpft 
späterhin.  Dadurch  wird  die  Leber  kleiner ; die  Konsistenz  der 
Leber  erscheint  auffällig  fest  und  derb  und  ihre  Oberfläche  sieht 
uneben  und  höckerig  aus.  Das  stark  mit  Blut  gefüllte  Zentrum 
der  Leberläppchen  tritt  aber  trotz  alledem  sehr  deutlich  hervor, 
woher  man  in  solchen  Fällen  von  einer  atrophischen  Muskat- 
nußleber spricht.  Man  muß  sich  hüten,  diese  Veränderungen  mit 
Leberzirrhose  zu  verwechseln,  was  von  älteren  Ärzten  vielfach  ge- 
schehen zu  sein  scheint,  welche  angeben,  daß  Herzklappenfehler  eine 
Prädisposition  zu  Leberzirrhose  gewährten.  Französische  Ärzte 
freilich  bezeichnen  diese  Leberveränderungen  auch  heute  noch  als 
kardiale  Leberzirrhose. 

Auf  der  Schleimhaiit  der  Gallenblase  beobachtet  man  häufig- 
katarrhalische  Schwellung  und  Blutaustritte.  Meist  ist  die  Galle 
von  dünner  und  wässeriger  Beschaffenheit. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  Leber  befinden  sich  häufig  auch 
die  Nieren  im  Zustande  starker  Schwellung  und  venöser  Hyperämie. 
Die  Nierenkapsel  erscheint  stark  gespannt,  ist  aber,  meist  durch- 
sichtig und  läßt  sich  von  der  Nierenoberfläche  leicht  loslösen.  Auf 
der  Nierenoberfläche  sind  die  Stellulae  Verheynii  stark  gefüllt  und 
bis  in  ihre  feineren  Verzweigungen  mit  unbewaffnetem  Auge  zu 
verfolgen.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  der  Unterschied  zwischen 
Rinde  und  Mark  der  Nieren  sehr  stark  ausgesprochen,  wobei  letzteres 
auffällig  blau- oder  schwarzrot  verfäi’bt  erscheint.  Diese  Verfärbung 
ist  stärker  an  dem  basalen  als  an  dem  papillären  Teile  des  Markes 
ausgebildet. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  der  Nieren  erweisen  sich  die  Mal- 
pighischen  Kapseln  und  ebenso  die  Tunica  propria  der  Harnkanälchen  als  leicht  ver- 
dicht und  gequollen  und  gewähren  oft  ein  deutlich  gestreiftes  Aussehen.  Die  Epithelien 
in  den  Harnkanälchen  lassen  meist  körnige  Trübung,  mitunter  auch  Verfettung  und 
Losstoßung  erkennen.  Zuweilen  trifft  man  in  den  Harnkanälchen  Körnchen  und  Nadeln 
von  Blutpigment  an.  Die  Verfettung  der  Epithelien  nimmt  zu,  wenn  die  venöse  Nieren- 
hyperämie längere  Zeit  bestanden  hat.  Gewöhnlich  bildet  sich  dann  auch  eine  in  allen 
Zonen  der  Niere  gleichmäßige  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  aus,  und  wenn 
es  späterhin  in  demselben  zur  Schrumpfung  kommt,  so  wird  das  Nierengewebe  derb,  die 
frühere  Umfangszunahme  schwindet,  die  Nierenoberfläche  erscheint  höckerig,  und  es 
können  daraus  Veränderungen  hervorgehen,  welche  zu  Verwechslung  mit  interstitieller 
Nierenentzündung  (Nierenschrumpfung)  führen. 

Auf  der  Schleimkaut  der  har  ul  eit  enden  Wege  kommen 
vielfach  katarrhalische  Schwellung  und  Blutungen  zur  Beobachtung. 

Am  Geschlechtsapparat  wird  besonders  häufig  chronischer 
Infarkt  des  Uterus  angetroffen. 

Auch  die  Bauchspeicheldrüse  kann  durch  venöse  Hyper- 
ämie und  Blutungen  verändert  sein. 

Auf  der  Intima  der  Aorta  werden  nicht  selten  Verfettungen 
und  atheromatöse  Entartung  wahrgenommen. 

Sehr  wichtige  Veränderungen  kommen  am  Zentralnerven- 
system vor.  Die  Sinus  der  Dura  mater  enthalten  meist  sehr  viel, 
zum  Teil  geronnenes  Blut  und  auch  die  Venen  der  Pia  fallen  durch 
starke  Blutfülle  und  Schlängelung  auf.  Häufig  sind  die  intermenin- 
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gealen  Räume  und  die  Hirnventrikel  mit  einer  ungewöhnlich  reich- 
lichen Menge  seröser  Flüssigkeit  erfüllt.  Nicht  selten  sind  die 
. eningen  verdickt  und  getrübt,  und  auch  an  dem  Ependym  der 

wT“  nGl  Ulbven.  “ch.  Trübungen  und  Verdickungen  entwickelt. 

Aut  dem  Durchschnitt  sieht  die  Gehirnsubstanz  meist  stark  feucht 
aus  und  zeigt  sich  von  zahlreichen  Blutpunkten  durchsetzt. 

Wie  sehr  ein  Herzklappenfehler  in  die  allgemeine  Ernährung  einzugreifen  ver- 
mag, erhellt  ira.  auch  aus  der  Beobachtung  von  Bamberger,  nach- welcher  eine  ossi- 

angetroffend  link " ' ^ beS°'lders  an  Unterschenkeln  und  Unterarmen  nicht  selten 


Embolien  sind  leicht  daran  zu  erkennen,  daß  sie  meist  zu 
einem  keilförmigen  Infarkt  in  den  betroffenen  Organen  führen 
der  in  frischen  Fällen  vielfach  eine  blutige,  in  älteren  eine  graue 
oder  käsig-gelbliche  Farbe  zeigt.  Die  breite  Grundfläche  eines  keil- 
förmigen Infarktes  kommt  auf  der  Oberfläche  der  Eingeweide  zu 
liegen,  während  seine  Spitze  der  Eintrittsstelle  der  Hauptarterie 
zugewendet  ist.  Oft  gelingt  es  namentlich  in  frischen  Fällen,  den 
\ ei  stopfenden  Embolus  über  der  Spitze  des  keilförmigen  Infarktes 
in  dem  zuführenden  arteriellen  Gefäße  nachzuweisen V Nicht  selten 
sind  Eingeweide,  beispielsweise  Nieren  oder  Milz,  von  mehrfachen  em- 
bolischen  Herden  durchsetzt,  die  schon  durch  ihr  Aussehen  ein  sehr 
verschiedenes  Alter  verraten. 

Bei  einer  Embolie  in  die  Mesenterialarterie  fällt  der  betroffene 
Darmabschnitt  durch  dunkel-,  häufig  fast  schwarzrote  Farbe  auf. 
Die  Serosa  dieses  Darmteiles  ist  infolge  von  Entzündung  meist 
getrübt  und  mit  fibrinösen  Häutchen  bedeckt.  Auf  dem  Durch- 
schnitt zeigt  sich  die  Darmwand  verdickt  und  mit  Blut  durchsetzt 
(infarziert).  Gewöhnlich  ist  auch  der  Darminhalt  blutig  und  flüssig. 
Nicht  selten  erscheint  die  blutig  infarzierte  Darmwand  ungewöhnlich 
leicht  zerre ißl ich. 

Embolien  der  Gehirngefäße  ziehen  die  Veränderungen  einer 
roten,  späterhin  gelben  und  grauen  Hirnerweichung  nach  sich.  Dinge, 
welche  leicht  mit  den  Folgen  von  Thrombose  der  Hirngefäße  oder 
mit  Hirnblutung  verwechselt  werden.  Es  ist  daher  für  eine  Differential- 
diagnose wichtig,  den  Embolus  im  Hirngefäß  nachzuweisen. 


An  Arterien , welche  in  nachgiebigem  Hirngewebe  verlaufen , werden  zuweilen 
embolisclie  Aneurysmen  durch  Etnboli  hervorgerufen,  wenn  die  Emboli  verkalkt 
sind  und  in  der  Arterie  stecken  bleiben,  ohne  sie  vollkommen  zu  verschließen.  Mit  ihren 
scharfen  Spitzen  durchbohren  sie  allmählich  die  Gefäßwand;  es  kommt  zu  einem  Blut- 
austritt, und  wenn  dieser  nicht  zu  umfangreich  ist,  entwickelt  sich  dadurch  ein  Aneu- 
rysma spurium  innerhalb  der  adventitiellen  Lymphscheide.  Durch  Bersten  derartiger 
Aneurysmen  kommt  es  zuweilen  zu  größeren  Hirnblutungen. 

Über  die  Häufigkeit  der  Embolien  in  den  einzelnen  Einge weiden 
sei  auf  eine  Statistik  von  Sperling  aus  dem  Berliner  pathologischen  Institut  und  von 
Ginsburg  aus  meiner  Klinik  verwiesen: 

Sperling  84  und  Ginsburg  85  Beobachtungen  von  Embolie. 


Sperling 

Ginsburg 

Nierenembolien 

67 

62 

Miizembolien 

Gehirnembolien  .... 

Darmembolien 

80 

23 

15 

3 

Äußere  Haut 

4 

0 

Lungenembolien 

14 

Diagnose. 
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IT.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  erworbenen  Herzklappen- 
fehlers beruht  ganz  ausschließlich  auf  den  Ergebnissen  der  physika- 
lischen Untersuchung  des  Herzens,  also  auf  den  lokalen  Herz- 
veränderungen. 

Im  allgemeinen  sind  solche  Herzklappenfehler  leichter  und 
sicherer  zu  diagnostizieren,  welche  zur  Entstehung  eines  diastolischen 
Geräusches  Veranlassung  geben,  als  solche,  bei  welchen  ein  systo- 
lisches Geräusch  auftritt.  Es  sind  demnach  Insuffizienz  der  Semi- 
lunarklappen und  Stenose  an  den  Zipfelklappen  sicherer  erkennbar 
als  Stenose  der  arteriellen  Ostien  und  Insuffizienz  der  Zipfelklappen. 
Es  liegt  dies  daran,  daß  diastolische  Geräusche  fast  niemals  anders 
als  infolge  von  Herzklappenfehlern  auftreten,  während  systolische 
Geräusche  auch  bei  febrilen  und  anämischen  Zuständen  als  anorga- 
nische oder  akzidentelle  febrile  oder  anämische  Geräusche 
beobachtet  werden.  Aus  einem  systolischen  Geräusche  darf  man  nur 
dann  einen  Herzklappenfehler  diagnostizieren,  wenn  sich  Dilatation 
und  vor  allem  noch  Hypertrophie  eines  Herzabschnittes  neben  dem 
Geräusche  nachweisen  lassen.  Systolisches  Geräusch  und  Dilatation 
eines  Herzabschnittes  allein  genügen  dazu  noch  nicht,  denn  der- 
gleichen kommt  bei  fieberhaften  und  anämischen  Kranken  und  bei 
Lungenemphysem  gar  nicht  selten  zur  Beobachtung,  ohne  daß  eine 
Herzklappenerkrankung  besteht.  Freilich  kann  es  bei  gleichzeitigem 
alveolären  Lungenemphysem  sehr  schwierig  sein , eine  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  Herzens  nachzuweisen.  Soweit  eine  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  in  Betracht  kommt,  achte  man  nament- 
lich darauf,  ob  der  diastolische  Pulmonalton  verstärkt  ist,  während 
bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  der  Radialpuls  durch  unge- 
wöhnlich starke  Spannung  auffällig  wird.  Was  die  Beschaffenheit 
der  endokardialen  Geräusche  anbetrifft,  so  darf  man  im  allgemeinen 
daran  festlialten,  daß  akzidentelle  Geräusche  kein  Katzenschnurren 
erzeugen,  aber  ohne  Ausnahme  ist  diese  Regel  nicht. 

Die  Angabe  von  v.  Basch , daß  systolische  Geräusche  infolge 
von  Mitralklappeninsuffizienz  nach  köi'perlichen  Bewegungen  lauter 
würden,  während  akzidentelle  Geräusche  schwänden,  halte  ich  nicht 
für  zuverlässig.  Dagegen  hat  sich  mir  in  zweifelhaften  Fällen  die 
Regel  bewährt,  daß  bei  akzidentellen  Geräuschen  die  Zahl  der  Pulse 
wie  beim  Gesunden  im  Liegen  am  niedrigsten , im  Sitzen  etwas 
höher  und  im  Stehen  am  höchsten  ausfällt,  während  diese  Regel 
bei  Herzklappenfehlern  nicht  zutrifft. 

Irrtümer  bei  der  Diagnose  können  dann  Vorkommen,  wenn  die 
Geschwindigkeit  des  Blutstromes  sehr  gering  ist  und  deshalb 
endokardiale  Geräusche  nicht  zum  Vorschein  kommen.  Es  liegt  dann 
die  Gefahr  vor,  einen  Menschen  für  gesund  zu  halten,  dessen  Klappen- 
apparat vielleicht  in  schwerer  Weise  erkrankt  ist.  Die  diagno- 
stischen Gefahren  wird  derjenige  vermeiden , welcher  es  sich  zur 
Regel  macht,  mit  seinem  Urteil  so  lang  zurückzuhalten,  bis  er  das 
Herz  bei  künstlich  gesteigerter  Strömungsgeschwindigkeit  unter- 
sucht hat.  Zu  diesem  Zwecke  lasse  man  den  Kranken  im  Zimmer 
schnell  umhergehen,  fordere  ihn  auf,  sich  rasch  und  mehrfach  hinter- 
einander aufzurichten  und  hinzulegen,  heiße  ihn  tief  und  schnell 
atmen  und  auskultiere  ihn  im  Liegen,  Sitzen  und  Stehen,  während 
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der  Ein-  und  während  der  Ausatmung.  Erst  wenn  trotz  aller  dieser 
Kunstkniffe .Geräusche  nicht  auftreten,  darf  man  einigermaßen  sicher 
sein,  daß  die  Herzklappen  funktionstüchtig  sind. 

I’ iir  die  Lokalisation  endokardialer  Geräusche  gilt  die 
bereits  von  Skoda  gegebene  Regel,  daß  Geräusche  an  derjenigen 
Klappe  entstehen,  über  welcher  sie  am  lautesten  gehört  werden. 
Ausnahmen  von  dieser  Regel  kommen  freilich  vor.  Ist  doch  im  Vor- 
ausgehenden daraut  hingewiesen  worden,  daß  bei  Insuffizienz  der 
Aortenklappen  das  diastolische  Geräusch  häufig  lauter  über  der 
Mitte  des  Brustbeines  als  über  der  Aorta  selbst  vernommen  wird,  weil 
die  ihm  zugrunde  liegenden  Blutwirbel  im  linken  Ventrikel,  also 
nahe  dem  Brustbein  entstehen,  während  bei  Insuffizienz  der  Mitral- 
klappe oft  das  systolische  Geräusch  über  dem  Pulmonalostium  am 
stärksten  ist,  dessen  zugehörige  Blutwirbel  im  linken  Vorhofe  zu- 
stande kommen  und  unter  Vermittlung  des  linken  Herzohres  gut 
zum  Pulmonalostium  fortgeleitet  werden. 

Zuweilen  werden  Geräusche  über  dem  Pulmonalostium  mit 
Aortengeräuschen  oder  solche  über  der  Trikuspidalis  durch  Fort- 
leitung mit  Mitralgeräuschen  verwechselt.  Um  sich  nach  dieser 
Richtung  vor  Irrtümern  zu  bewahren,  achte  man  darauf,  welche 
Abschnitte  des  Herzens  dilatiert  und  hvpertrophiert  sind,  ob  andere 
bezeichnende  Erscheinungen  vorhanden  sind,  wie  Pulsus  durus  et 
celer  bei  Aortenklappeninsuffizienz  oder  Venenpuls  und  Lebervenen- 
puls  bei  Trikuspidalklappeninsuffizienz  und  außerdem  erinnere  man 
sich  der  namentlich  von  v.  Oppolzer  betonten  Regel,  daß  Pulmonal- 
und  Mitralgeräusche  als  solche  bestehen  bleiben,  wenn  man  sich 
mit  dem  Stethoskop  nach  links  vom  Herzen  entfernt,  während  reine 
Töne  zum  Vorschein  kommen,  wenn  es  sich  um  fortgeleitete  Ge- 
räusche handelt.  Genau  dasselbe,  aber  in  entgegengesetzter  Richtung, 
gilt  für  Erkrankungen  an  der  Aorta  und  Trikuspidalis.  Nach 
Duroziez  pflanzen  sich  nur  Mitral-,  niemals  Trikuspidalgeriiusehe  auf 
die  Rückenfläche  fort. 

Große  Schwierigkeiten  können  der  Diagnose  dann  erwachsen, 
wenn  eine  Kombination  von  Fehlern  an  mehreren  Herz- 
klappen besteht.  Hierbei  hat  man  namentlich  auf  das  Timbre  der 
Geräusche  zu  achten;  denn  wenn  an  mehreren  Herzklappen  gleich- 
phasige Geräusche  von  sehr  verschiedenem  Timbre  zu  hören  sind,  so 
wird  man  mit  Recht  annehmen,  daß  man  es  nicht  mit  fortgepflanzten, 
sondern  mit  verschiedenen  selbständigen  Geräuschen  zu  tun  hat. 

Die  anatomische  Diagnose  der  Herzklappenfehler,  ob 
endokarditische  Auflagerungen,  arteriosklerotische  Verdickungen, 
Klappenaneurysmen,  Geschwülste  oder  was  sonst,  tritt  an  V ichtigkeit 
der  funktionellen  gegenüber  in  den  Hintergrund  und  wird  sich 
vielfach  auch  nicht  mit  annähernder  Wahrscheinlichkeit  stellen  lassen. 
Besonderer  Wert  kommt  hier  bei  einer  Differentialdingnose  zunächst 
den  anamnestischen  Angaben  zu,  beispielsweise  oh  akuter  Gelenk- 
rheumatismus oder  andere  Infektionskrankheiten  vorausgegangen 
sind,  die  erfahrungsgemäß  oft  Endokarditis  im  Gefolge  haben.  Oder 
in  anderen  Fällen  ist  zu  berücksichtigen,  ob  der  Herzklappenfehler 
spontan  im  höheren  Alter  entstand  und  periphere  Arterien  Zeichen 
von  Arteriosklerose  darbieten  und  ähnliches  mehr. 


Prognose. 


105 


V.  Pi  •OgilOSC.  Die  Prognose  bei  erworbenen  Herzklappenfeblern 
ist  in  Bezug  auf  Heilung  ungünstig,  nur  bei  relativer  Klappeninsuffi- 
zienz gleichen  sich  die  Störungen  aus,  wenn  sich  die  Ivlappenostien 
nach  Beseitigung  eines  Stromhindernisses  verkleinern  und  die  an  sich 
unveränderten  Klappen  zum  Schließen  wieder  ausreichen.  Bei  anato- 
mischen Veränderungen  am  Klappenapparat  sind  Heilungen  etwas 
ungewöhnlich  Seltenes  und  außerdem  erfolgen  sie  dann  spontan; 
mit  Heilmitteln  kann  man  sie  nicht  erzwingen.  Die  Gelegenheit 
zu  gefahrvollen  interkurrenten  Zufällen  ist  bei  Herzklappenfehlern 
eine  sehr  reichliche  und  selbst  dann,  wenn  diese  Gefahren  glücklich 
vermieden  sind,  kommt  doch  schließlich  ein  Zeitpunkt,  an  welchem 
der  Herzmuskel  insuffizient  wird  und  Erscheinungen  von  zunehmen- 
der allgemeiner  Venenstauung  den  Tod  herbeiführen.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  liegt  denselben  Überdehnung  oder  bindegewebige  Schwielen- 
bildung im  Herzmuskel  und  mitunter  auch  Verfettung  zugrunde. 

Selbstverständlich  ist  die  Prognose  dann  besonders  ungünstig, 
wenn  Kompensationsstörungen  durch  organische  Veränderungen  am 
Herzmuskel  hervorgerufen  werden,  da  man  hier  fast  machtlos  ist. 

Im  speziellen  kommt  bei  der  Prognose  von  Herzklappenfehlern 
iu  Betracht  die  Natur  des  Klappenfehlers.  Fehler  an  der 
Aorta  gestatten  meist  eine  günstigere  Vorhersage  als  alle  übrigen 
Klappenfehler,  weil  der  linke  Ventrikel  mit  seiner  umfangreicheren 
Muskulatur  zu  kompensierenden  Veränderungen  am  geeignetsten  er- 
scheint. — Als  ganz  besonders  ungünstig  sind  Fehler  am  Pulmonal- 
ostium  zu  betrachten,  da  hier  außer  den  durch  den  Klappenfehler 
gesetzten  Gefahren  noch  der  tödliche  Ausgang  durch  Lungenschwind- 
sucht droht. 

Auch  gilt  die  prognostische  Regel,  daß  kombinierte  Fehler 
an  mehreren  Klappen  ungünstiger  sind  als  Erkrankungen  nur  eines 
einzigen  Klappenapparates.  Es  liegt  dies  wohl  daran , daß  im 
ersteren  Falle  dem  Herzen  eine  besonders  große  Arbeitslast  erwächst. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  ist  bei  der  Prognose 
die  soziale  Stellung  der  Kranken,  denn  je  mehr  sich  Herzklappen- 
kranke körperlicher  Pflege  und  Ruhe  hingeben  können,  um  so  mehr 
Aussicht  ist  vorhanden,  daß  sich  Störungen  der  Kompensation  hin- 
ausschieben oder  bereits  eingetretene  wieder  beseitigen  lassen. 

Auch  Konstitution  und  Lebensalter  sind  prognostisch  von 
Einfluß.  Je  kräftiger  die  Konstitution  eines  Kranken  ist,  um  so  mehr 
ist  die  Hoffnung  berechtigt,  daß  der  Herzmuskel  den  gesteigerten  An- 
sprüchen nachkommen  und  auch  für  längere  Zeit  vermehrte  Arbeit 
leisten  wird.  Kommen  Herzklappenerkrankungen  in  früher  Kindheit 
zur  Entwicklung,  so  droht  die  Gefahr  baldiger  Kompensations- 
störungen und  frühen  tödlichen  Ausganges. 

Man  hat  mehrfach  ganz  bestimmten  Symptomen  eine  be- 
sonders üble  prognostische  Bedeutung  zugeschrieben.  Wir  erwähnen 
hier  namentlich  Kardialgie,  deren  schlechte  Bedeutung  Leared  her- 
vorgehoben hat.  Auch  wiederholte  Anfälle  von  Herzklopfen,  zu- 
nehmender Lufthunger,  wachsende  Irregularität  in  den  Herzbewe- 
gungen (Delirium  cordis),  Intermittenz  des  Pulses,  wobei  nicht  jede 
Herzsystole  ausreicht,  um  das  Blut  fühlbar  bis  in  die  Radialarterie 
zu  treiben,  und  der  Ventrikel  sich  häufig  bei  der  Systole  nicht 
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\ ollständig  entleert,  Schwächerwerden  in  der  Acoentuation  einzelner 
Herztöne,  beispielsweise  des  zweiten  Pulmonaltones  bei  Mitralklappen- 
fehlern, zunehmende  Dilatation  des  Herzens,  Kraftabnahme  und  mehr 
dithise  Beschaffenheit  des  Spitzenstoßes  und  mehr  und  mehr  sinkende 
Harnmenge  sind  von  schlechter  Vorbedeutung,  weil  sie  auf  drohende 
oder  bereits  bestehende  Kompensationsstörungen  hinweisen. 


\ I.  Therapie.  Verhütungen  und  Heilungen  von  Herz- 
klappentehlern  lassen  sich  durch  Arzneien  und  andere  Heilver- 
fahren nicht  erreichen.  So  lange  sich  Herzkranke  annähernd  be- 
schwerdefrei fühlen,  pflegen  sie  den  Arzt  kaum  um  Rat  zu  fragen, 
und  die  meisten  Herzkranken  suchen  die  Hilfe  des  Arztes  nach, 
um  von  eingetretenen  Kompensationsbeschwerden  befreit  zu  werden. 
Wem  die  Behandlung  von  Herzkranken  schon  in  einer  früheren  Zeit 
zufällt,  der  suche  seine  Hauptaufgabe  darin,  den  Herzklappen- 
kranken vor  Kompensationsstörungen  möglichst  lange  zu  bewahren. 
Dies  erreicht  man  am  ehesten  nicht  durch  Arzneien,  sondern  durch 
vernünftige  Lebensweise. 

Herzklappenkranke  sollen  sich  vor  jeder  körperlichen  und 
geistigen  Strapaze  hüten.  Turnen,  Tanzen,  Reiten,  Laufen  uq.d 
forciertes  und  unsystematisches  Bergsteigen  sind  zu  meiden.  Sehr 
verhängnisvoll  können  übertrieben  lange  Fußtouren  werden;  hat 
doch  schon  Morgagni  berichtet,  daß  er  danach  plötzlichen  Tod  habe 
eintreten  gesehen.  Ich  selbst  habe  vor  einiger  Zeit  einen  35jährigen 
Kollegen  mit  Mitralklappeninsuffizienz  in  Meran  plötzlich  durch 
den  Tod  verloren,  welcher  gegen  meinen  Villen  mit  Bergsteigen 
anfing  und  nach  einem  sehr  ausgedehnten  Spaziergang  schnell  starb. 
Auch  lange  Eisenbahnfahrten  sind  imstande,  eine  gleich  schädliche 
Wirkung  zu  äußern.  Radfahren  ist  Herzklappenkranken  zu  wider- 
raten, weil  die  Gefahr  zu  nahe  liegt,  daß  sich  die  Kranken  dabei 
körperlich  überanstrengen.  Dagegen  sollen  sich  die  Kranken  täglich 
im  Freien  lange  Zeit  aufhalten  und  mit  Vorsicht  bewegen,  jedoch 
ihre  Spaziergänge  nicht  so  weit  ausdehnen,  daß  dadurch  Herzklopfen. 
Atmungsnot  und  das  Gefühl  der  Ermüdung  entstehen.  Ganz  be- 
sondere Vorsicht  ist  bei  dem  Gebrauch  von  kalten  Bädern  zu  beob- 
achten. Fluß-  und  Wellenbäder  sollen,  wenn  überhaupt,  nur  in 
Gegenwart  von  anderen  gebraucht  werden  und  Untiefen  sind  auch 
von  geübten  Schwimmern  zu  meiden.  Ich  habe  es  mehrfach  erlebt, 
daß  Herzkranke  im  kalten  Bade  plötzlich  Anfälle  von  Angst,  Herz- 
klopfen und  Herzschmerz  bekamen,  in  Erstickungsgefahr  gerieten 
und  dem  Ertrinkungstode  nahe  waren.  Der  Einfluß,  welchen  das 
kalte  Wasser  plötzlich  auf  die  Gefäße  der  Haut  und  damit  auf  die 
gesamte  Zirkulation  ausübt,  vermag  sehr  üble  Folgen  nach  sich  zu 
ziehen.  Auch  bei  Anwendung  von  warmen  Bädern  sei  inan  vor- 
sichtig, da  nicht  alle  Kranken  dergleichen  vertragen.  Eine  Ge- 
wöhnung an  kalte  Abreibungen  ist  da  zu  empfehlen,  wo  sich  keine 
Bc  »schwerden  danach  einstellen,  doch  tut  man  unter  allen  l mständen 
gut,  daran,  die  Abreibungen  nicht  von  dem  Kranken  selbst  nusführen 
zu  lassen,  um  Überanstrengungen  des  Körpers  zu  vermeiden. 

Bei  den  Speisen  vermeide  man  alle  blühenden  und  schwer 
verdaulichen  Dinge.  Es  empfehlen  sich  also  namentlich  Milch,  Eier, 


Therapie. 


107 


Fleischsuppen,  magere  Fleischsorten,  abgekochtes  Obst  und  leichte 
Mehlspeisen.  Audi  hat  man  Gewicht  darauf  zu  legen,  daß  die  Mahl- 
zeiten zweistündlich,  aber  nicht  in  zu  großen  Mengen  eingenommen 
werden,  weil  seltenere  reichliche  Mahlzeiten  Herzklopfen,  Atmungs- 
not und  Beängstigung  zu  erzeugen  pflegen.  Starker  Ivatfee,  Tee 
und  Alkoholika  werden  am  besten  untersagt.  Ganz  besondere  Auf- 
merksamkeit erfordert  die  Bestimmung  der  Flüssigkeitsmenge,  welche 
sich  womöglich  stets  unter  dem  Maß  der  ausgeschiedenen  Harn- 
menge halten  muß,  damit  es  nicht  zur  Aufstapelung  von  Flüssig- 
keit im  Kreislauf  oder  in  den  Geweben  kommt.  Unter  allen  Um- 
ständen nehme  der  Kranke  nicht  aus  alter  Gewohnheit,  sondern 
nur  dann  Flüssigkeit  zu  sich,  wenn  er  ein  ausgesprochenes  Durst- 
gefühl verspürt,  denn  jede  Überladung  des  Kreislaufes  mutet  dem 
schon  durch  den  Herzklappenfehler  stark  in  Anspruch  genommenen 
Herzmuskel  noch  mehr  Arbeit  zu. 

Man  sorge  für  tägliche  Leibesöffnung , suche  diese  zunächst 
durch  abgekochtes  Obst  (Äpfel,  Pflaumen)  zu  erzielen  und  greife, 
wenn  notwendig,  zu  leichten  Abführmitteln,  z.  B. : 

Ep.  Aloes, 

Extracti  Rhei  compositi  aa.  PS 

PulveHs  et  succi  Liquiritiae  q.  s.  ut  f.  pil.  Kr.  30. 

J>$.  Abends  2 — 4 Pillen  zu  nehmen. 

oder 

Ep.  Aloes, 

Extracti  Mhei  compositi, 

Tuberum  Jalapae  aa.  l’O 

Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut  f.  pil.  Nr.  30. 

1)S.  Abends  2 — 4 Pillen  zu  nehmen. 

Auch  sind  häufig  Bitterwässer  (Birmensdorfer,  Friedrichshaller, 
Ofner  Hunyadi-Jänos,  Piillnaer,  Saidschützer  — Morgens  nüchtern 
1 Weinglas  und  darauf  1 Glas  gewöhnlichen  Wassers)  oder  andere 
abführende  Mineralwässer  (Homburg  - Preußen  . Kissingen -Bayern, 
Marienbad-Böhmen , Seidlitz-Böhmen , Tarasp-Engadin)  am  Platze. 
Im  Herbst  würden  auch  noch  Trauben-  oder  Molkenkuren  vor- 
teilhaft sein. 

Sehr  empfehlenswert  ist  häufig  Veränderung  des  Aufent- 
haltes. Besonders  wohl  pflegen  sich  Kranke  mit  Herzklappenfehlern 
an  schattigen,  aber  nicht  zu  hohen  Gebirgsorten  zu  fühlen,  man  muß 
jedoch  darauf  achten,  daß  der  betreffende  Ort  ebene  Spaziergänge 
bietet.  Aufenthalt  an  der  Meeresküste  ist  nur  mit  Vorsicht  zu  ver- 
suchen, weil  bei  vielen  Kranken  am  Meere  die  subjektiven  Beschwerden 
zunehmen.  Für  die  kalten  Monate  kann  ein  Aufenthalt  in  südlichen 
Orten  von  Vorteil  sein,  so  im  Herbst  und  Frühjahr  in  Meran,  Gries, 
Arko  (Süd-Tirol),  Görz  nahe  bei  Triest,  Locarno  oder  Pallanza  am 
Lago  maggiore,  Lugano  am  Luganer  See,  Riva  am  Garda-See, 
Montreux,  Vevey,  Bex  am  Genfer  See,  für  den  Winter  Venedig. 
Pisa,  die  Riviera  (San  Remo,  Mentone,  Monte  Carlo,  Nizza,  Cannes, 
iServi,  Pegli,  Spezia),  Pau  nahe  den  Pyrenäen  in  Südfrankreich, 
Ajaccio  auf  Korsika,  Palermo  auf  Sizilien,  Malaga  (Südküste  von 
Spanien),  Algier  und  Kairo,  Madeira  oder  Teneriffa  nahe  der  Nord- 
westküste von  Afrika.  Überseeische  Orte  wird  man  freilich  nur 
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solchen  Kranken  an  raten , welche  seefest  sind  und  die  Unannehm- 
lichkeiten der  Seekrankheit  nicht  zu  scheuen  brauchen. 

Stellen  sich  Zeichen  von  Kompensationsstörung  und  im 
besonderen  solche  von  Herzmuskelinsuffizienz  ein,  so  genügen  in 
vielen  Fällen,  falls  die  Herzmuskelinsuffizienz  Folge  körperlicher 
Überarbeitung  und  ( berdehnung  des  Herzmuskels  war,  anhaltende 
Bettruhe  und  Milchdiät,  um  in  wenigen  Tagen  die  Harnmenge 
beträchtlich  zu  steigern,  die  Ödeme  der  Haut  und  serösen  Höhlen 


Pulskurve  der  rechten  Radialarterie  eines  45jährigen  Mannes  mit  Perikarditis  und 
Insuffizienz  der  Mitralklappe.  Mit  Dudgeons  Sphygmographen  gewonnen. 

Der  Puls  in  hohem  Grade  unregelmäßig  und  ungleichmäßig.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher 

Klinik.) 


zum  Schwinden  zu  bringen  und  den  Herzmuskel  zu  beruhigen  und 
zu  kräftigen.  Es  ist  also  auch  zur  Zeit  einer  Herzmuskelinsuffizienz 
keineswegs  notwendig , in  allen  Fällen  von  Arzneien  Gebrauch  zu 
machen.  Die  Milch  wird  nur  nach  vorausgegangener  Abkochung  ge- 
trunken; es  sollen  in  ihr  durch  das  Kochen  Gärungs-  und  Krank- 
heitserreger möglichst  abgetötet  werden.  Ob  der  Kranke  warme  oder 


Fig.  39. 


Dasselbe  wie  in  Figur  nach  Otägigem  Gebrauch  von  Digitalis. 
Der  Puls  regelmäßig,  großer  und  der  Blutdruck  gestiegen. 


abgekühlte  Milch  vorzieht,  ist  gleichgültig.  Wichtig  ist  es,  daß  er 
öfter  kleine  Mengen  zu  sich  nimmt,  etwa  alle  '/«  '/*  Stunde  zwei 

kleine  Schlucke,  und  tagsüber  2 Al  verbraucht.  Bei  Kranken, 
welche  Milch  nicht  lieben,  hilft  vielfach  guter  Zuspruch.  Mitunter 
muß  man  die  Milch  bei  derartigen  Kranken  mit  etwas  leichtem 
Kaffee,  Tee  oder  auch  mit  Fleischsuppe  mischen  lassen. 

Ist  nach  dreimal  24  Stunden  kein  Einfluß  auf  die  Harnaus- 
scheidung trotz  Bettruhe  und  Milchdiät  nachweisbar,  dann  freilich 
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zögere  man  nicht  mit  der  Verordnung  von  Herztonika,  unter 
welchen  die  Folia  Digitalis  bei  weitem  das  meiste  Zutrauen  ver- 
dienen. Lassen  die  Digitalisblätter  im  Stich,  so  wird  in  der  Regel 
auch  von  den  übrigen  Herztonicis  nicht  viel  zu  erwarten  sein. 
Folia  Digitalis  empfehlen  sich  namentlich  dann,  wenn  Delirium  cordis 
besteht,  weil  die  Digitalis  auf  das  Herz  in  hohem  Grade  neben  dem 
stärkenden  einen  regulatorischen  Einfluß  ausübt  (vergl.  Fig.  38  und  39). 
Außerdem  lege  man  andauernd  eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend, 
wodurch  die  Herzbewegung  gleichfalls  verlangsamt  und  geregelt 
und  ein  belebender  und  kontrahierender  Einfluß  auf  den  Herzmuskel 
ausgeübt  wird. 

Auf  der  Züricher  Klinik  verordne  ich  die  Digitalis  fast  ausschließlich  in 
Pulverform  und  verbinde  sie  mit  Diuretin  (Theobromino-Natrium  salicylicum): 

Ep.  Foliorum  Digitalis  pulveratorum  O’l 
Diuretini  PO 
Sacchari  0’3. 

MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  3 Male  täglich  1 Pulver  J/2  Stunde 
nach  den  Mahlzeiten. 

In  der  Regel  lasse  ich  30  Pulver  hintereinander  verbrauchen  und 
schicke,  wenn  das  Herz  noch  nicht  genügend  kräftig  und  regelmäßig  arbeitet, 
noch  für  einige  Zeit  Tinctura  Strophanti  oder  Coffeino-Natrium  sali- 
cylicum nach.  In  der  Infusform  haben  die  Digitalisblätter  nach  meinen  Er- 
fahrungen nicht  die  gleich  sichere  und  schnelle  Wirkung , und  von  der 
Tinctura  Digitalis  (3  Male  täglich  15  Tropfen)  und  dem  Extractum 
Digitalis  f luidum  (l'O  : 200  2stündlich  15cm8)  mache  ich  selbst  fast  gar 
keinen  Gebrauch.  Das  von  Golaz  in  Saxon  empfohlene  Digitalisdialysat 
ist  zwar  ein  wirksames  Mittel , doch  sind  ihm  gepulverte  Digitalisblätter 
nach  dem,  was  ich  selbst  gesehen  habe,  bei  weitem  überlegen.  In  Frankreich 
namentlich  sind  viel  Digitalin  und  Digitoxin  im  Gebrauch,  doch  haben 
diese  Mittel  wohl  wegen  ihrer  nicht  immer  gleichmäßigen  Zusammensetzung 
und  Wirkung  noch  keine  große  Verbreitung  in  anderen  Ländern  gefunden. 

Will  man  die  Digitalisblätter  als  Infus  reichen,  so  verordne  man : 

Ep.  Infusi  foliorum  Digitalis  PO:  ISO 
Kalii  nitrici  10"  O 
Sirupi  j Rubi  Idaei  20"0. 

MDS.  2stündlich  13  cm 3 zu  nehmen. 

oder  bei  Neigung  zu  Stuhlverstopfung: 

Ep.  Infusi  foliomim  Digitalis  l’O  : ISO 
Tartari  depurati  10"  0 
Sirupi  simplicis  20‘0. 

MDS.  Wohl  umgeschüttelt  alle  2 Stunden 
13cm3  zu  nehmen. 

Man  muß  wissen,  daß  manche  Menschen  gegenüber  der  Digitalis  sehr 
empfindlich  sind  und  schon  nach  wenigen  Eßlöffeln  Brechneigung,  Erbrechen 
und  Appetitlosigkeit  bekommen.  In  solchen  Fällen  tut  man  gut,  zunächst 
noch  das  Mittel  fortzusetzen , da  trotzdem  nicht  selten  die  genannten  Be- 
schwerden wieder  verschwinden , oder  man  lasse  dem  Digitalisinfus  etwas 
Spiritus  dilutus  (30’0)  hinzusetzen , oder  wenn  man  auch  jetzt  noch  nicht 
zum  Ziele  kommt,  ersetze  man  die  Digitalis  durch  andere  Herztonika,  von 
welchen  im  folgenden  die  Rede  sein  wird. 
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Von  Versuchen,  unter  den  bezeicbneten  Umständen  ein  Digitalisinfus 
in  Klystierform  einzuverleiben,  habe  ich  in  der  Kegel  keine  günstigen 
Erfolge  gesehen;  die  Erscheinungen  gestalteten  sich  meist  wie  hei  Aufnahme 
der  Digitalis  durch  den  Mund. 

Aul  alle  Fälle  ist  es  notwendig,  die  Wirkung  der  Digitalis  täglich 
und  sorgfältig  zu  verfolgen,  denn  mitunter  stellen  sich  schon  sehr  früh 
Vergiftungserscheinungen  ein.  Dazu  kommt,  daß  das  Mittel  mitunter 
kumulative  Wirkungen  entfaltet,  d.  h.  daß  die  erste , vielleicht  auch  die 
zweite  Reihe  von  Pulvern  keinen  Einfluß  zu  haben  scheint,  dann  stellt  sich 
aber  bei  der  dritten  plötzlich  die  Wirkung  in  zu  energischer  und  über- 
mäßiger \\  eise  ein.  Vergiftungserscheinungen  der  Digitalis  erkennt  man  an 
auffälliger  Pulsverlangsamung,  Unregelmäßigkeit  des  Pulses,  Eingenomrnen- 
sein  des  Kopfes , Augenflimmern , Ohrensausen , Erbrechen , Schmerz  im 
Epigastrium,  Durchfall  und  allgemeinen  Kollapserscheinungen.  Auch  kommt 
es  zuweilen  zu  Doppeltsehen,  Farbensehen  und  Delirien. 

Wenn  die  Kranken  hochgradige  Cvanose  darbieten,  wird  man  oft 
genug  die  Erfahrung  machen,  daß  Digitalispulver  oder  Digitalisinfus  nicht 
wirken,  daß  sie  aber  dann  zur  vollen  Geltung  kommen,  wenn  man  sie  mit 
Exzitantien  verbindet.  Ist  es  doch  auch  von  den  Brechmitteln  bekannt,  daß 
sie  bei  vorgeschrittener  Cvanose  häufig  nur  dann  Erfolg  haben,  wenn  man 
zuvor  durch  Alkoholika  das  Vaguszentrum  angeregt  hat.  Unter  den  genannten 
Umständen  empfehle  ich  folgende  Verordnungen : 

Rp.  Foliorum  Digitalis  pulveratorum  O’l 
Diuretini  l’O 
Camphorae  O’l 
Sacchari  0’5. 

MFP.  (I.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  3 Male  täglich  1 Pulver  zu  nehmen. 


Rp.  Inf.  fol.  Digitalis  l’O:  100 
Adde  Infus,  radicis  Valeri- 
anae  lO’O  : SO’O 
Sirup,  simpl.  20’  O. 

M DS.  2stiin dlich  15 cm3. 


oder : 

Rp.  Infus i foiiorum  Digitalis 

. 10:150 

Spiritus  diluti  SO’O 
Sirupi  simplicis  20’0.  oder 

MDS.  2stiindlich  15  cm3. 

Eine  günstige  Wirkung  der  Digitalis  verrät  sich  vor  allem  in  der  zu- 
nehmenden Harnmenge.  Mitunter  steigt  diese  schon  nach  24  Stunden  von 
einigen  hundert  Kubikzentimetern  auf  2000  cm3  und  mehr  an , um  dann 
Tage  lang  3000 — 5000,  selbst  bis  7000  cm3  Harnes  zu  erreichen.  Die 
Kranken  sehen  wie  umgewandelt  aus,  atmen  ruhiger,  verlieren  mehr  und 
mehr  ihre  Cyanose  und  bekommen  eine  langsamere , kräftigere  und  regel- 
mäßigere Herzbewegung.  Die  Ödeme  schwinden  oft  überraschend  schnell. 
Bei  sehr  starken  Diuresen  habe  ich  mehrfach  vorübergehend  Delirien  auf- 
treten  gesehen,  vielleicht  toxämischcr  Natur. 

Um  die  diuretische  Wirkung  der  Digitalishlätter  zu  steigern,  hat  man 
sie  vielfach  noch  mit  anderen  Diureticis  als  dem  Diuretin  verbunden,  z.  B.  mit 
Agurin  (Theobrominnatrium-Natriuraacetat,  PO  3 Male  täglich),  Theocin 
(synthetisch  dargestelltes  Xanthinpräparat,  0‘3  — 3 Male  täglich)  oder  I heo- 
phyllin  (synthetisch  hergestelltes  P3-Dinäthylxanthin,  0*8  — 3 Male  täglich), 
allein  ich  selbst  sah  nicht,  daß  auch  nur  eines  unter  ihnen  besser  als  Diuretin 
wirkte.  Eine  Zeitlang  war  es  üblich,  Digitalis  mit  großen  Gaben  von  Kalomel 
zu  verbinden 
sieh  auch 


> 

dann 


doch  ist  man  davon  mehr  und  mehr  zurückgekommen , da 
oft  unangenehme  Stomatitis  mcrcurialiis  einstellt,  wenn  man 
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sorgfältig  die  Mundhöhle  mit  einer  wässerigen  Lösung  von  Kalium  chloricum 
(5-0  : 200)  nach  jeder  Mahlzeit  hat  spülen  lassen.  Wir  führen  als  Beispiele 
für  die  Verordnung  von  Digitalis  und  Diureticis  folgende  Formeln  an : 

Rp.  Calomelanos  0"2 

Foliorum  Digitalis  pulveratorum  O'l 
Sacchari  0"2. 

MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  3 Male  täglich  1 Pulver. 

oder  : 

Rp.  Inf.  fol.  Digital.  l’O:  ISO  Rp.  Inf.fol.  Digital.  l'0:150'O 

Kalii  nitrici  lO'O  ()d  Liquoris  Kalii  acetici  30'0 

Sirup,  simpl.  20'  0.  " Sirup,  simpl.  20' 0. 

MDS.  2stundlich  15  cm  3.  MDS.  2stündlich  15  cm3. 

Rp.  Kalii  carbonici  5’0 

Succi  Citri  q.  s.  ad  sat.  perfectam 
Inf.  fol.  Digitalis  l'0: 150. 

MDS.  2stündlich  15  cm  '. 

Man  darf  nicht  glauben,  daß  dem  Einfluß  der  Digitalis  mit  Diuretin 
kein  Herzmuskel  zu  widerstehen  vernftig ; Enttäuschungen  bleiben  nicht  aus 
und  die  Notwendigkeit,  es  nun  auch  mit  anderen  Herztonicis  zu  versuchen, 
läßt  nicht  auf  sich  warten.  Auch  wird  man  die  Erfahrung  machen,  daß  die 
Digitalis  zeitweise  nicht  wirkt,  dagegen  später,  wenn  man  sie  noch  einmal 
versucht,  sehr  erfreuliche  Erfolge  hervorruft.  Oft  bleibt  es  ein  Kätsel,  wo- 
durch diese  Launenhaftigkeit  in  der  Digitaliswirkung  verursacht  ist. 

Unter  den  Ersatzmitteln  der  Digitalis  seien  als  bisher 
praktisch  erprobt  Tinctura  Strophanti  (von  Strophantus  hispidus), 
Sparte'inum  sulfuricum  (von  Spartium  Scoparium),  die  Koffeinpräpa- 
rate. Adonis  vernalis  und  Convallaria  majalis  genannt. 

Die  Tinctura  Strophanti  ist  nach  unserer  Erfahrung  das 
trefflichste  Ersatzmittel  für  die  Digitalis,  vorausgesetzt,  daß  man 
es  mit  einer  wirksamen  Tinktur  zu  tun  hat,  wobei  es  einmal 
auf  die  Art  der  Zubereitung  des  Medikamentes  und  dann  nament- 
lich auch  darauf  ankommt,  daß  die  Strophantussamen  nicht  verfälscht 
waren.  Das  Mittel  empfiehlt  sich  namentlich  als  Nachkur  der 
Digitalis,  obschon  ich  auch  über  Beobachtungen  verfüge,  in  welchen 
die  Digitalis  versagte  und  die  Strophantustinktur  half.  Sie  wird 
meist  gut  vertragen , besitzt  keine  kumulativen  Eigenschaften  und 
kann  wochenlang  fortgesetzt  werden,  ohne  in  ihrer  Wirkung  wesent- 
lich einzubüßen.  Ihre  Wirkiuig  finde  ich  sicherer  und  stärker,  wenn 
ich  sie  mit  Yalerianatinktur  verbinde: 

Rp.  Tincturae  Valerianae  aethereae, 

Tincturae  Strophanti  aa.  10' 0. 

MDS.  Dreimal  täglich  20  Tropfen 
7»  Stunde  nach  dem  Essen  zu  nehmen. 

Bei  Kranken  mit  Appetitlosigkeit  , Brechneigung  und  Wider- 
willen gegen  die  stark  bitter  schmeckende  Strophantustinktur  ließ 
ich  von  der  soeben  aufgeführten  Arzneiform  vielfach  mit  gutem 
Erfolg  morgens  und  abends  20  Tropfen  mit  einem  Eßlöffel  lauen 
Wassers  mischen  und  als  Klystier  in  den  Mastdarm  spritzen. 

Wir  geben  in  Fig.  40  auf  Seite  112  die  Pulskurve  einer  24jährigen  Frau  mit  In- 
suffizienz und  Stenose  der  Mitralis  wieder,  auf  welcher  sich  der  Radialpuls  als  klein 


112 


Erworbene  H e r z k 1 a p p e n f e h 1 e r. 


und  unregelmäßig  erweist.  Schon  nach  zweitägigem  Gebrauche  der  Strophantustinktur 
hat  sich  das  Pulsbild  Völlig  geändert;  der  Puls  ist  voller  und  regelmäßiger  geworden 
(Vergl.  Fig.  41.) 

Koffein  habe  ich  meist  als  Ooffei'no-Natrium  saücylicum  sub- 
kutan oder  auch  als  Klysma  (10  in  lauem  Wasser  gelöst)  benutzt. 
Für  die  subkutane  Anwendung,  welche  nicht  selten  Schmerzen  und 


Fig.  40. 


Unregelmäßiger,  inäqualer  und  kleiner  Puls  der  rechten  Radialarterie  einer  24jährigen 
Frau  mit  Insuffizienz  und  Stenose  derf  Mitralklappe.  Mit  dem  Dudgeonschen 
Sphygmographen  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Verhärtungen  an  der  Injektionsstelle  hinterläßt,  benutze  ich  fol- 
gende Formel: 

Ep.  Coffeino-Natrii  salicylici, 

Aquae  destillatae, 

Glycerini  aa.  5'0. 

MDS.  Ein-  bis  zweimal  am  Tage 
1 Pravazsche  Spritze  subkutan. 

. Von  der  innerlichen  Anwendung  der  Koffeinpräparate  in 
Pulverform  (05,  vier-  bis  sechsmal  täglich  1 Pulver)  habe  ich  meist 
Abstand  genommen , da  ich  die  Beobachtung  machte , daß  danach 
unangenehme  Nebenwirkungen  (Erbrechen,  Kopfschmerz.  Schwindel. 
Appetitlosigkeit)  besonders  leicht  und  oft  eintraten.  Auch  das 


Fig.  41. 


Pas  selbe  wie  in  Fig.  40  nach  2 tägigem  Gebrauch  von  Strophantustinktur. 

Koffein  verlangsamt,  regelt  und  kräftigt  die  Herzbewegungen  und 
vor  allem  befördert  es  häufig  in  beträchtlichem  Grade  die  Diurese. 
Man  könnte  es  ohne  besondere  Unannehmlichkeiten  wochenlang 
fortgebrauchen  lassen,  doch  tritt  sehr  bald,  wie  das  auch  bei  der 
Digitalis  der  Fall  ist,  eine  Gewöhnung  des  Herzmuskels  an  das 
Medikament  ein,  womit  es  den  Dienst  versagt.  Außer  dem  Coffe'ino- 
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Natrium  salicylicum  sind  noch  Coffei'no-Natrium  benzoicum  und 
Coffe'ino-Natrium  cinnamylicum  in  Anwendung  gezogen  worden  . in 
gleicher  Gabe  und  Weise  wie  das  Coff'eYno-N atri um  benzoicum.  Da- 
gegen empfiehlt  sich  nicht  Koffein  allein,  da  es  sehr  schwer  löslich 
und  dadurch  nicht  leicht  resorbierbar  ist. 

Die  Einwirkung-  des  Koffeins  auf  Blutdruck  und  Puls  veranschaulichen  die  Fig.  42 
und  43,  denn  während  auf  Fig.  42  nur  eine  Rückstoßelevation  (r)  und  ein  vollkommen 


•Fig.  42. 


Vollkommen  dikrote  Pulskurve  der  rechten  Radialarterie  hei  einem  22jährigen 
Manne  mit  Mitralklappeninsuffizienz.  Mit  Dudgeons  Sphygmographen  gewonnen. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


dikroter  Puls  vorhanden  ist,  hat  sich  nach  zweitägigem  Koffeingebrauch  (Fig.  43)  der 
Blutdruck  gesteigert;  der  Puls  ist  unterdikrot  geworden  und  auch  die  erste  und  zweite 
Elastizitätselevation  (e‘,  e“)  sind  zum  Vorschein  gekommen. 

Das  Sparte’inum  sulfuricum.  welches  man  um  seines  ekel- 
erregenden Geschmackes  willen  zweckmäßig  in  Capsulis  amylaceis 
verordnet  (0'2,  3 Male  täglich  1 Pulver),  ist  nach  meinen  Erfahrungen 
ein  schon  weit  weniger  zuverlässiges  Herzstärkungsmittel;  daß  es  aber 
auch  imstande  ist,  die  Herzbewegungen  zu  kräftigen  und  zu  regeln, 


Eig.  43. 


r — Rückstoßeleratiou,  e‘  und  e"  = erste  und  zweite  Elastizitütseievation. 

geht  aus  den  Fig.  44  und  45  deutlich  hervor.  Am  ehesten  möchten  wir 
zu  dem  Gebrauch  des  Sparteins  dann  raten,  wenn  die  Kranken  von 
as  manschen  und  stenokardischen  Anfällen  gepeinigt  werden. 

„ f Flff  4o  und  46  zeiSen  sebr  deutlich,  wie  sehr  die  Strophantustinktur  in  Bezug 
u egu  leiung  und  Kräftigung  der  Herztätigkeit  dem  Spartein  überlegen  ist. 

‘ .1  li°n  ^6r  J^on*s  vernalis  und  der  Convallaria  majalis  habe 
n i se  ist  nur  selten  nennenswerten  Erfolg  gesehen.  Ich  verordnete 
Adonis  vernalis  in  folgender  Form: 

Eicbhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  0.  Aufl.  I. 
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Erworbene  Herzklappenfehler. 


Rp.  Infusi  lierborum  Adonidis  vernalis  f>’0:130 
Sirup  i simplicis  20‘0. 

MUS.  2stilndl.  JS  cm3. 

Einige  Kranken  klagten  bei  dem  Adonisgebrauch  Uber  Brech- 
reiz und  Bauchschmerzen,  während  bei  anderen  Wirkungen,  nament- 
lich diuretische,  erst  dann  eintraten,  wenn  drei  bis  fünf  Flaschen 
des  Adonisinfuses  verbraucht  waren. 


Fig.  u. 


Kleiner,  kaum  fühlbarer  Puls  der  rechten  Radialarterie  eines  42jährigen  Mannes  mit 
Insuffizienz  der  Mitralklappe.  Mit  dem  Dudgeonsclien  Spliygmographen  gewonnen. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Fig.  45. 


Dasselbe  wie  in  Fig.  41  nach  Htägigem  Sparteingebrauch. 


Fig.  46. 


Dasselbe  wie  in  Fig.  4'i  und  44  nach  ’Jtiigigcm  Stropbantusgebrauch 


Die  Convallaria  majalis  versuchten  wir  (meist  erfolglos) 
ab  Infus  (5*0—100  :150  — 2stündlich  15  cm8),  als  linetura  Con- 
vallariae  majalis  (4  .Male  täglich  20  Tropfen)  und  als  Extractum  Con- 
vallariae  Huidura  (3  Male  täglich  1 2 Tropfen). 

Von  manchen  Ärzten  wird  bei  der  Verordnung  der  Digitalis- 
blätter und  ihrer  Ersatzmittel  ein  strenger  I ntcrschicd  gemacht. 
Sie  erklären  die  Digitalis  nur  bei  Mitralfehlern  für  heilsam,  wahrend 
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sie  bei  Erkrankungen  der  Aortenklappen  den  Ersatzmitteln  der 
Digitalis  den  Vorzug  geben.  Unsere  eigenen  Erfahi-ungen  stimmen 
damit  nicht  überein;  wir  halten  es  daher  für  richtig,  unabhängig 
von  der  Art  des  Herzklappenfehlers  es  allemal  zuerst  mit  der  Di- 
gitalis zu  versuchen,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  Herzkraft 
möglichst  schnell  und  sicher  zu  heben  und  unregelmäßige  Herz- 
bewegungen regelmäßig  zu  machen. 

Die  Zahl  der  Ersatzmittel  fiir  die  Digitalis  ist  mit  den  von  uns  angeführten 
Heilmitteln  noch  keineswegs  erschöpft.  Clifford- Allbutt  beispielsweise  hat  Prunus  Vir- 
giniana  in  Form  eines  Infuses  oder  einer  Tinktur  an  Stelle  der  Fingerhutblätter  em- 
pfohlen. Auch  Nerium  Oleander,  Cactns  grandiflorus  undCoronilla  varia 
sind  versucht  worden. 

Mit  Recht  schreibt  man  auch  kleineren  Gaben  von  Chinin  eine  belebende  und 
stärkende  Wirkung  auf  den  Herzmuskel  zu.  PapiUaud  empfahl  Arsenik  und  Anti- 
monpräparate und  rühmte  namentlich  die  Wirkungen  des  Stibium  arsenicosum,  von 
welchem  er  zwei  Male  täglich  0 001  in  Pillenform  verordnete.  Cheral  gibt  dem  arsenig- 
sauren  Ammoniak  den  Vorzug,  von  welchem  er  zwei  Male  am  Tage  O’Ol  nehmen  läßt. 
Ferner  will  man  von  Bari  um  Chlorid  günstige  Einwirkungen  auf  den  Herzmuskel 
gesehen  haben.  Bei  starken  Dehnungsznständen  des  Herzmuskels  mache  man  vom 
Strychnin  Gebrauch.  Ich  habe  sehr  gute  Erfolge  von  der  Anwendung  folgender  Ver- 
ordnung gesehen : 

Rp.  Tincturae  Valerianae  aethereae 
Tincturae  Strophanti 
Tincturae  Strychni. 

MDS.  S Male  täglich  20  Tropfen  zu  nehmen. 

Auch  ließ  ich  mehrfach  bei  Personen  mit  Appetitlosigkeit  und  Brechneigung  die 
eben  angeführten  Tropfen  2 Male  täglich  mit  einem  Eßlöffel  lauwarmen  Wassers  in  den 
Mastdarm  einspritzen  und  war  meist  mit  der  Wirkung  sehr  zufrieden. 

Weniger  Günstiges  habe  ich  über  das  von  Bosenbach  empfohlene  Extractum 
Secalis  cornuti  zu  berichten. 

Die  Wirkung  aller  Herzstärkungsmittel  wird  wesentlich  unter- 
stützt und  befördert,  wenn  man  neben  ihrem  Gebrauch  eine  strenge 
Milchdiät  fortsetzen  läßt  und  auch  durch  Massage  und  passive 
Bewegungen  (Beugungen  und  Streckungen)  der  ödematösen  Glieder 
die  Aufsaugung  der  Ödeme  befördert. 

bee  hat  betont,  daß  in  der  Milch  allein  der  Milchzucker  die  harntreibende  Kraft 
besitze.  Er  empfiehlt  daher  statt  der  Milch  100 g Milchzucker  auf  21  Wasser  gelöst 
während  eines  Tages  genießen  zu  lassen.  Meine  eigenen  Erfahrungen  lauten  über  diesen 
lorschlag  ungünstig.  Die  diuretische  Wirkung  blieb  bei  meinen  Kranken  recht  häufig 
aus  und  bei  anderen  stellte  sich  ein  unüberwindlicher  Widerwille  gegen  die  Milchzucker- 
lösung ein,  der  gegen  Milch  selbst  nicht  bestand. 

Bei  sehr  hochgradiger  Cyanose  und  venöser  Stauung  habe  ich 
mehrfach  von  dem  Nitroglycerin  schöne  Erfolge  gesehen,  wobei 
ich  die  fabriksmäßig  hergestellten  Nitroglycerinschokoladepastillen 
benutzte,  von  denen  jede  O'OOOö  Nitroglycerin  enthielt,  2 — Ö a*m  Tage. 

i.  Liebermeister  hat  für  solche  Fälle  den  Aderlaß  mit  großem 
Vorteil  ausgeführt,  eine  Behandlungsmethode,  welche  schon  ältere 
Aizte  versucht  und  gerühmt  haben.  Mit  Entlastung  des  Venen- 
systems tritt  mitunter  eine  überraschend  schnelle  Erholung  des 
Herzmuskels  ein. 

Trotz  der  Anwendung  der  Herztonika  im  Verein  mit  Bettruhe, 
Msblase.  Milchdiät  und  Massage  kann  es  doch  verkommen,  daß  das 
Hautödem  so  umfangreich  ist,  daß  es  eine  besondere  Behandlung 
er  ordert.  Es  kämen  dabei  namentlich  die  Punktion  und  Inzision 
i er  ödematösen  Haut,  weniger  Schwitzbäder  oder  Diaphoretika  in 
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Frage.  Schwitzbäder  werden  von  Herzklappenkranken  oft  schlecht 
vertragen  und  pflegen  namentlich  das  Gefühl  des  Herzklopfens,  der 
Beklemmung  und  Angst  zu  steigern,  während  unter  den  Diaphore- 
ticis  wohl  nur  das  Pilocarpinum  hydrochloricum  in  Frage  käme, 
aber  wegen  seiner  Kollapswirkungen  bei  seiner  Anwendung  große 
Vorsicht  heischt:  ’ 

Rp.  Pilocarpini  Hydrochlorid  fr  'i, 

Glycerini, 

Aquae  clestUlatae  ää  5'0, 

MUS.  V4 — Vj  JP ravazsche  Spritze  subkutan. 

Nach  Beseitigung  von  Hautödemen 
sieht  man  nicht  selten  Herztonika  sehr  Fi«  47- 

schnell  und  kräftig  wirken,  die  schon  vordem 
ohne  besondere  Einwirkung  genommen  wor- 
den waren. 


Will  man  Hautödem  durch  Einschnitte  in  die 
Haut  entfernen,  so  säubere  man  zunächst  sorgfältig  die 
Haut  der  unteren  Extremitäten  , um  welche  es  sich 
meist  handelt,  mit  Wasser  und  Seife  und  suche  sie 
dann  noch  durch  Alkohol-  und  Sublimatwaschungen  zu 
desinfizieren.  Alsdann  führe  man  eine  größere  Zahl  von 
3— icm  langen  Hautschnitten  mit  sterilisiertem  Messer 
bis  in  die  Kutis  aus  und  hülle  die  Beine  in  dicke  Lagen 
sterilisierter  Watte  ein.  Hat  sich  die  Watte  mit  Ödem- 
flüssigkeit voll  gesogen,  so  erneuere  man  sie  so  oft,  bis 
sie  trocken  bleibt.  Nun  überdecke  man  die  Extremi- 
täten mit  reinen  Leinwandlappen,  die  in  Sublimatlösung 
(0- 1 : 100)  getränkt  sind.  Die  Ödemflüssigkeit  entleert 
sich  bei  diesem  Verfahren,  für  welches  neuerdings  mit 
Recht  wieder  Gerhardt  eingetreten  ist,  sehr  schnell,  und 
die  kleinen  Schnittwunden  heilen  meist  per  primam  rasch 
wieder  zu.  Ich  habe  wiederholentlich  sehr  gute  Erfolge 
von  dieser  Behandlungsmethode  gesehen , und  befleißigt 
man  sich  peinlicher  Sauberkeit  und  Antisepsis , so  sind 
Entzündungen  und  gangränöse  Veränderungen  der  Haut 
kaum  zu  befürchten. 

Zur  Punktion  der  Haut  bedient  man  sich  mit 
Vorteil  der  Punktionskanülen  von  Southey  (vergl.  Fig.  47). 

Man  erhält  diese  in  einem  knöchernen  Etui,  wel- 
ches abschraubbare  obere  (a)  und  untere  (d)  Kappen 
trägt.  Letztere  beherbergt  einen  kleinen  Troikart.  während 
sich  unter  der  ersteren  vier  kleine  Kanülen  mit  oliven- 
förmiger  Anschwellung  befinden,  welche  außer  mit  einer 
vorderen  noch  mit  zwei  seitlichen  Abflußöffnungen  ver- 
sehen sind  '(vergl.  Fig.  47 c).  Man  punktiert  mit  Troikart 
und  Kanüle,  führt  die  Kanüle  bis  zur  olivenförmigen 
Anschwellung  unter  die  Haut  ein,  zieht  den  Troikart 
heraus,  streift  einen  feinen  Gummischlauch  über  das 
freie  Ende  der  Kanüle  und  läßt  die  heraussickernde  Flüssigkeit  in  Gefäße  at'laufen, 
welche  auf  dem  Erdboden  stehen.  Daß  die  Kranken  im  Laufe  eines  Tages  bis  10/ 
Ödemflüssigkeit  und  darüber  verlieren,  wenn  man  ihnen  in  jeden  Ober-  und  t nter- 
schenkel  je  eine  Kanüle  eingestoßen  hat,  ist  nichts  seltenes.  Freilich  sammeln  sich 
leider  oft  genug  die  Ödeme  wieder  an,  selbst  wenn  man  die  Kanülen  m*hn‘ri'  *lfr’ 
lieijon  läßt,  was  selbstverständlich  nur  mit  silbernen  oder  vernickelten  Kanülen  ge- 
schehen darf,  denn  Kanülen  von  .Stahl  würden  schnell  rosten  und  die  Haut  entzünden. 
Bei  manchen  Kranken  muß  man  die  Punktion  bald  abbrechen,  weil  sie  Ohnmachts- 
anwandlungen. Brechneigung  und  bedrohliche  Zeichen  von  ll.rnanamie  bekommen,  ich 
habe  sogar  einmal  schnellen  Kollapstod  gesehen.  Viele  aber  ertragen  wiederholte  1 unk 
fionen  sehr  gut  und  der  Kiweiüverlust , welchen  selbstverständlich  die  Entleerung  des 
Ödems  mit  sich  bringt,  macht  ihnen  sehr  wenig.  Um  dem  User  einen  Bcgnt»  von 


Punkt  innsapparn  i 
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der  Reichlichkeit  der  Wasserentziehung  und  des  Eiweiß  Verlustes  zu  geben,  führe  ich 
zwei  Punktionstage  von  einem  27jährigen  Manne  der  Züricher  Klinik  mit  Mitralklappen- 
insuffizienz an. 


Datum 

.Punktionsstelle 

Innerhalb 
24  Stunden 
ausgeflossene 
Öderatiüssigkeit 
in  Kubikzenti- 
metern 

Eiweißgebalt 

prozentisch 

Eiweißgehalt 
absolut  in 
Gramm 

3.  2. 86 

Rechter  Oberschenkel  . . . 

1550 

0431 

6-7 

Unterschenkel  . . 

2600 

0401 

104 

Linker  Oberschenkel  . . . 

2650 

0-431 

1 14 

„ Unterschenkel  . . . 

2800 

0-326 

101 

Summe  . . . 

9600 

— 

38-6 

10.  2.  86 

Rechter  Oberschenkel  . . . 

2900 

0-468 

13-6 

.,  Unterschenkel  . . 

1300 

0-459 

6-0 

Linker  Oberschenkel  . . . 

900 

0-621 

5'6 

„ Unterschenkel  . . . 

2100 

0-380 

80 

Summe  . . . 

7200 

— 

33-2 

Wie  bei  allen  chirurgischen  Eingriffen,  so  muß  man  sich  auch1  hier  peinlichster 
Sauberkeit  der  Instrumente  befleißigen  und  dieselben  vor  und  nach  dem  Gebrauche  in 
Karbolsäurelösung  (5  : 100)  desinfizieren.  Werden  die  Kanülen  herausgezogen,  so  über- 
decke man  die  kleinen  Wunden  mit  Emplastrum  adhaesivum,  nicht  etwa  mit  Empla- 
strum  anglicum,  welches  letztere  durch  nachsickernde  Flüssigkeit  bald  wieder  fortgespült 
werden  würde. 

Michael,  Ewald  und  Curschmann  haben  Kanülen  mit  größerer  Lichtung  em- 
pfohlen, als  sie  der  Southeysche  Apparat  besitzt.  Der  Vorschlag  ist  sehr  gut,  obschon 
ich  selbst  mit  den  Kanülen  von  Soullicy  bisher  immer  zum  Ziele  gelangte. 

Als  einfachste  und  vollkommenste  Vorrichtung- zur  Herstellung  von  Schwitzbädern 
bei  Herzkranken  müssen  wir  auf  Grund  ausgedehnter  und  jahrelanger  Erfahrungen 
den  transportablen  Schwitzapparat  von  Fulpius  in  Genf  empfehlen,  der  auch 
unter  dem  Namen  des  Phenix  ä l’air  chaud  bekannt  ist.  Sein  Preis  beträgt  28  Francs. 
Man  erhält  den  Apparat  in  einem  kleinen  Kasten  (vergl.  Fig.  48),  der  knapp  5 leg 
wiegt  und  außerordentlich  leicht  zu  tragen  und  überallhin  mitznnehmen  ist.  Packt  man 
die  einzelnen  Teile  des  Apparates  aus  und  setzt  sie  ordnungsgemäß  zusammen,  so  sieht 
man,  daß  außerhalb  des  Bettes  eine  Spirituslampe  (Fig.  48  h,  sp ) unter  einer  Art  Ofen- 
rohr (Fig.  48  6)  zu  stehen  kommt,  durch  welche  die  Luft  in  dem  Ofenrohr  erhitzt  wird. 
Das  Ofenrohr  selbst  führt  in  den  Raum  des  Kastens,  der  vorher  zum  Beherbergen  aller 
Bestandteile  des  Apparates  gedient  hatte.  Mittels  einer  verstellbaren  Klappenvorrichtung 
(Fig.  48  k)  kann  der  Zutritt  der  erwärmten  Luft  zum  Kasten  geregelt  werden.  Der 
Kasten  ist  am  Fußende  des  Bettes  aufgestellt  und  auf  der  einen  Hälfte  derjenigen  Wand, 
welche  nach  dem  Kopfe  des  Kranken  gerichtet  ist,  geöffnet.  Mithin  wird  die  erwärmte 
Luft  aus  dem  Ofenrohr  in  den  Kasten  und  aus  dem  Kasten  in  das  Bett  des  Kranken 
hineinstreichen.  Zu  dem  Apparate  gehören  nun  noch  zwei  zusammenschraubbare  längere 
Stangen  (Fig.  48  st),  die  mit  dem  einen  Ende  auf  dem  Kopfkissen,  mit  dem  anderen 
auf  kleinen  Stäbchen  ruhen,  welche  auf  die  obere  Wand  des  Wärmekastens  aufzusetzen 
sind.  Die  Stäbe  kommen  zu  beiden  Seiten  des  Körpers  des  Kranken  zu  liegen  und 
haben  die  Bettdecke  zu  tragen.  Die  Bettdecke  wird  dem  Kranken  am  Halse  fest  um- 
gelegt und  zweckmäßig  noch  mit  einer  oder  zwei  wollenen  Decken  überdeckt.  Zusammen- 
setzung und  Auseinandernehmen  des  Apparates  erfordern  fast  weniger  Zeit  als  seine 
Beschreibung.  Man  läßt  den  Kranken  1 — ll/a  Stunden  im  Apparat,  hüllt  ihn  dann  in 
wollene  Decken  und  läßt  ihn  noch  1 — 2 Stunden  nachschwitzen. 

Wie  bei  allen  Schwitzkuren  kann  es  sich  auch  hier  ereignen,  daß  die  ersten 
warmen  Luftbäder  gar  nicht  oder  nur  wenig  wirken , daß  dann  aber  mit  jeder  Wieder- 
holung die  Schweiße  reichlicher  werden.  Auch  kommt  es  gerade  bei  Herzkranken  und 
namentlich  bei  den  erstmaligen  Versuchen  vor,  daß  über  Beängstigung  und  Blutandrang 
zum  Kopf  geklagt  wird,  und  daß  diese  Beschwerden  sich  oft  wieder  bei  fortgesetztem 
Schwitzen  verlieren , sollten  diese  jedoch  anhalten  oder  gar  zunehmen , so  muß  man 
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die  Versuche  aufgeben.  Die  Menge  des  Schweres,  welche  ein  Kranker  verliert,  wechselt 
selbstverständlich  in  den  einzelnen  Fällen,  kann  aber  mehr  als  1000  cm3  betragen.  Im 
allgemeinen  wird  man  gut  tun, -die  Anwendung  von  warmen  Luftbädern  nicht  öfter  als 
wöchentlich  dreimal  zu  wiederholen. 

Bei  sehr  vorgeschrittenen  Veränderungen  im  Herzmuskel  hat 
man  bei  eintretender  Herzmuskelinsuffizienz  von  HerztonicLs  gar 
keinen  oder  nur  geringen  und  vorübergehenden  Erfolg  zu  erwarten 
und  in  vielen  Fällen  ist  es  vorteilhafter,  unter  solchen  Umständen 

Fi».  4S. 


Sit 


I 


sp 

Transportabler  Schwitzapparat  von  Fulpius,  sogenannter  Phönix  ä l’air  chaud. 
a Eingepackter  Apparat,  h Apparat  im  Bett  aufgestellt. 

Sp  — Spirituslampe.  0 = Ofenrohr,  k = Verstellbare  Klappe,  st  = Holzstangen. 


von  Exzitantien  Gebrauch  zu  machen,  unter  welchen  namentlich 
empfohlen  seien  : 

ßp.  Tincturae  Valerianae  aethereae  30’ 0. 

DS.  3 Male  täglich  23  Tropfen. 

oder 

Rp.  Aetheris. 

J)S.  2—3stündlich  3 Tropfen. 

oder 

Rp.  Olei  eamphorati  1(P O. 

I>S.  2 — ^stündlich  1 Trarazsche  Spritze  subkutan. 

Auch  der  Gebrauch  von  starkem  Kaffee,  Tee,  Glühwein,  ver- 
dünntem Kognak  und  Champagner  kann  von  Vorteil  sein.  Selbst- 
verständlich muH  man  sich  darüber  klar  sein,  daß  ein  Erfolg  nur 
vorübergehend  sein  kann  und  daß  der  Tod  vielleicht  etwas  hinaus- 
zuschieben, aller  nicht  zu  vermeiden  ist. 

Oft  steht  der  praktische  Arzt  der  Aufgabe  gegenüber,  lokale 
Kompensationsstörungen  zu  bekämpfen.  Werden  beispielsweise 
Herzklappenkranke  durch  Herzklopfen  stark  belästigt,  so  empfiehlt 
sich  die  Anwendung  eines  Eisbeutels  auf  die  Herzgegend.  — 
Besteht  ununterbrochen  Herzklopfen,  so  kann  das  Tragen  von  Blech- 
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Ansehen  Her zf laschen,  über  der  Herzgegend  vorteilhaft  sein, 
welche  man  mit  kaltem  Wasser  gefüllt  hat.  Ist  Herzklopfen  zugleich 
mit,  starker  Beängstigung  in  der  Herzgegend  und  mit  schmerzhaften 
Empfindungen  verbunden,  so  ist  eine  subkutane  IV  orp  numin 
jektion  häufig  von  zauberhafter  Wirkung: 

Rp.  Morphini  Hydrochlorid  0’3 

Glycerini 

Aquae  destillatae  aa.  ö'O. 

MDS  Vs  Pravazsche  Spritze  subkutan. 

Allein  man  betrachte  das  Morphium  doch  mehr  als  äußerstes 
Zufluchtsmittel,  denn  die  Anwendung  von  Narkoticis  geschieht  bei 
Herzkranken  nicht  immer  ohne  Gefahr,  und  es  kommt  noch  hinzu, 
daß  man  meist  bald  mit  den  Gaben  steigen  maß  wenn  eine  günstige 
Wirkung  nicht  ausbleiben  soll.  Besteht  gar  fettige  Degeneration  des 
Herzmuskels,  so  kann  eine  Morphiuminjektion  schwere  Storungen 
in  der  Innervation  der  Atmungsmuskeln  und  dadurch  Cheyne-Stol.es- 
sche  Respiration  zuwege  bringen.  Ewald  empfahl  , die  Behandlung 
von  Herzfehlern  mit  einer  Morphiuminjektion  zu  beginnen  und  dann 

Digitalis  folgen  zu  lassen.  . , ■, 

In  den  letzten  Jahren  sind  mehrfach  Stützapparate  für  das 
Herz  empfohlen  worden  (Abbee,  Hellendall,  Deschamps,  Graupner)  und 
in  der  Tat  fühlen  sich  die  Kranken  während  des  Tragens  der- 
artiger, meist  aus  Pelotte  und  Federvorrichtung  bestehender  Apparate 
in  hohem  Grade  erleichtert.  Schon  eine  feste  Bandage  um  die  Herz- 
gegend ist  manchem  Kranken  angenehm.  Die  vorteilhafte  _\\  irkung 
beruht  wohl  darauf,  daß  sich  das  Herz  weniger  leicht  und  ergiebig 
zu  bewegen  vermag;  Abbee  freilich  meint,  daß  es  auch  starker  ge- 
hoben werde  und  daß  die  Koronararterien,  die  bei  Tieflagerung  des 
Herzens  gezerrt  und  spaltförmig  verengt  würden,  in  ergiebige! ei 
Weise  Blut  empfingen  und  den  Herzmuskel  besser  nährten. 

Wir  müssen  es  uns  versagen,  die  Behandlung  lokaler  Kom- 
pensationsstörungen bei  Herzklappenfehlern  eingehend  zu  besprechen, 
und  dürfen  dies  um  so  eher  tun,  als  an  anderen  Stellen  dieses 
Buches  die  Behandlung  dieser  Störungen  eingehend  berücksichtigt 
werden  wird.  Nur  das  wollen  wir  nicht  versäumen  hervorzuheben, 
daß  auch  rein  lokale  Kompensationsstörungen  durch  Digitalis  und 
ihre  Ersatzmittel  häufig  schnell  zurückgehen. 

Auch  auf  die  Behandlung  von  embolischen  Vorgängen 
treten  wir  hier  nicht  genauer  ein.  da  diese  gleichfalls  an  späterer 
Stelle  volle  Berücksichtigung  erfahren  wird. 

Sind  Herzklappenkranke  von  Kompensationsstörungen  befreit, 
so  handelt  es  sich  für  die  Zukunft  darum,  sie  auch  weiterhin  vor 
Kompensationsstörungen  zu  bewahren,  denn  mit  jedem  Rückfall  er- 
artiger  Störungen  werden  die  Aussichten  geringer,  das  Herz  wie  ei 
für  eine  Zeit  lang  zu  stärken.  Am  ehesten  wird  der  Kranke  voi 
Rückfällen  bewahrt  bleiben,  wenn  er  sorgfältig  jene  Regeln  c ei 
Lebensweise  und  Ernährung  beobachtet,  die  früher  als  Fordei ungen 
für  Herzklappenkranke  hingestellt  wurden.  Mendelsohn  hat  den  V 01  - 
schlag  gemacht,  Herzsanatorien  zu  errichten,  und  wenn  ich  auch 
glaube,  daß  besondere  Sanatorien  für  Herzkranke  gerade  nicht  unum- 
gänglich notwendig  sind,  so  liegt  doch  dem  Vorschlag  jedenfalls 
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den  ?!fG£'r  ZUf runde’  1aß  Unter  st‘»“liger  Beaufsichtigung  durch 
den  Arzt  der  kranke  am  ehesten  vor  Schädigungen  bewahrt  bleibt 

Eine  große  Bedeutung  haben  heutzutage  die  Mechano-  und 
Balneotherapie  für  Herzklappenkranke.  Und 

Waldenburg  hat  wohl  zuerst  die  Anwendung  von  ver- 
diehteter  und  verdünnter  Luft  empfohlen  und  namentlich  hat 
sich  späterhin  Fenoglio  über  die  guten  Erfolge  geäußert  die  bei 
Aorten klap pen i Insuffizienz  durch  Ausatmungen  in  verdünnte  Luft 
zu  erreichen  seien.  Besonders  Rosenbach  ist  für  eine  vernünftige 
Atmungsgymnastik  eingetreten,  und  es  kann  keinem  Zweifel 
wiederhol?’  ^ Regelte  und  vertiefte  Atmungen,  die  methodisch 

Z !??0lt  "Td6n\  ^eleT  Herzklappenkranke  beträchtliche  Er- 
leichterung  finden.  Auch  Herzmassage  wird  nicht  ohne  Erfolg  aus- 
geubt,  wahrend  ich  von  der  Vibrationsmassage  eine  weniger 
günstige  Meinung  habe.  Schwedische  Heilgymnastik  empfahl 
zuerst  Nykander  und  durch  die  Gebrüder  Schott  in  Nauheim  kam 
uie  Widerstandsgymnastik  in  Aufnahme. 

, Unter  den  Bädern  erfreuen  sich  zur  Zeit  die  kohlensäure- 
haltigen Solbäder  des  größten  Rufes  und  namentlich  gilt  Nau- 
heim als  dasjenige  Bad,  welches  Herzklappenkranken  an  erster  Stelle 
zu  empfehlen  ist.  In  Solbädern,  in  denen  die  Sole  kohlensäurefrei 
ist,  wie  in  Rhemfelden  in  der  Schweiz,  hat  man  Vorrichtungen  ge- 
troffen, künstlich  Kohlensäure  in  die  Kochsalzbäder  einzuleiten.  Auch 
kissingen,  Oeynhausen,  Soden  und  manche  anderen  Solbäder  werden 
von  Herzklappenkranken  aufgesucht.  Von  einer  Reihe  von  Ärzten 
wird  namentlich  die  Anwendung  von  kohlensäurehaltigen  Solbädern 
im  ^ erein  mit  V iderstandsgymnastik  gerühmt,  und  Thorne  sah  an 
sich  selbst,  daß  dadurch  der  Puls  langsamer  wurde  und  an  Umfang 
und  Stärke  zunahm,  daß  sich  ein  angenehmes  Gefühl  von  Wärme  in 
den  Extremitäten  und  von  Erfrischung  und  gesteigerter  Stärke  be- 
merkbar machte,  daß  die  Harnmenge  wuchs  und  die  Leberschwellung 
abnahm.  Auch  über  Verkleinerung  der  Herzdämpfung  wird  berichtet, 
freilich  lauten  nicht  alle  Erfahrungen  so  günstig;  Heinemann  und 
Lindsag  Steve  beispielsweise  stehen  den  rühmenden  Berichten  sehr 
skeptisch  gegenüber.  Ich  selbst  habe  zwar  bei  einem  Kranken  nach 
zweimaliger  Kur  in  Nauheim  alle  Erscheinungen  einer  Mitralklappen- 
insuffizienz  verschwinden  gesehen,  aber  dies  ist  auch  die  einzige 
überraschende  Beobachtung  für  mich  gewesen,  während  unter  einer 
größeren  Zahl  anderer  Herzklappenkranker,  die  in  Nauheim  oder 
an  ähnlichen  Orten  eine  sachgemäße  Kur  durchgemacht  hatten, 
kaum  eine  andere  Änderung  zu  bemerken  war,  als  wie  man  sic  auch 
durch  ruhigen  Landaufenthalt  an  anderen  Orten  ohne  Bäder  und 
\\  iderstandsgymnastik  zu  erreichen  pflegt.  Bedauerlich  ist,  daß  so 
häufig  Herzklappenkranke  sogar  gegen  den  Willen  ihres  Hausarztes 
nach  Solbädern  reisen,  die  im  Bette  und  unter  sorgfältiger  Beob- 
achtung und  Behandlung  ihres  Arztes  viel  besser  zu  Hause  auf- 
gehoben wären.  Bei  vorgeschrittener  Arteriosklerose,  weit  gediehener 
1 1 erzm  uskelenta  rt  urig,  häufiger  Wiederkehr  von  Kompensations- 
Störungen  und  starken  stenokardischen  Beschwerden  sollte  man  nach 
meinen  Erfahrungen  mit  der  Verordnung  von  Solbädern  und  Wider- 
stnndsgv mnastik  sehr  zurückhaltend  sein,  und  überhaupt  befürchte 
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ich.  daß  der  übermäßigen  Begeisterung  für  den  Gebrauch  der  Sol- 
bäder in  den  jüngst  verflossenen  Jahren  eine  große  Ernüchterung  für 
die  nächsten  Zeiten  folgen  wird.  Übrigens  ist  es  nicht  schwer,  auch 
im  Hause  eines  Kranken  künstlich  kohlensäurehaltige  Solbäder 
herzustellen;  unter  anderem  hat  Sandow  in  Hamburg  dafür  zweck- 
mäßige und  leicht  zu  handhabende  Mittel  angegeben.  Auf  der 
Züricher  Klinik  benutze  ich  solche  Bäder  sehr  häufig,  muß  aber 
bekennen,  daß  ich  über  glänzende  Erfolge  nicht  zu  berichten  habe. 

Schon  Vorjahren  hat  Scholz  kohlensäurehaltige  Stahlbäder, 
z.  B.  diejenigen  von  Kudowa  für  Herzklappenkranke  empfohlen  und 
sie  in  ihrern  Wert  über  denjenigen  der  Digitalis  gestellt.  Lindner 
riet  dann  wieder  in  jüngster  Zeit  zur  Anwendung  der  kohlensäure- 
haltigen  Stahlbäder  von  Franzensbad,  während  Stifler  gute  Erfolge 
von  den  kohlensäurehaltigen  Stahlquellen  Stebens  sah. 

Daß  vorsichtige  Kaltwasserkuren  gleichfalls  einem  Herz- 
klappenkranken Vorteil  bringen  können,  haben  namentlich  Hirtz  und 
Siffermann  schon  lange  behauptet. 

Alle  physikalischen  Heilmittel  verlangen,  wenn  sie  nicht  Schaden 
bringen  sollen,  ein  genaues  und  der  Persönlichkeit  des  Kranken  an- 
gepaßtes Aussuchen,  und  wie  auf  den  meisten  Gebieten  der  ärztlichen 
Kunst,  so  beruht  auch  auf  demjenigen  der  Behandlung  von  Herz- 
klappenkranken der  Erfolg  in  dem  richtigen  Individualisieren. 

4.  Angeborene  Herzfehler.  Vitia  cordis  congenita. 

I.  Ätiologie.  Angeborene  Herzfehler  und  namentlich  angeborene 
Herzklappenfehler  kommen  im  Vergleich  zu  den  häufigen  erworbenen  Herz- 
klappenfehlern selten  vor.  Unter  den  klinisch  wichtigen  angeborenen  Herz- 
fehlern findet  man  verhältnismäßig  häufig  Verengerungen  im  Gebiete  der 
Pulmonalarterie,  so  daß  es  eine  gewisse  Berechtigung  hat,  in  Fällen  von 
angeborenem  Herzklappenfehler  zunächst  an  eine  angeborene  Pulmonalstenose 
zu  denken. 

In  der  Regel  betreffen  erworbene  Herzklappenfehler  die  linksseitigen 
Herzklappen,  während  angeborene  am  häufigsten  gerade  an  den  rechtsseitigen 
Herzklappen  ihren  Sitz  haben.  Freilich  können  auch  die  linksseitigen  Herz- 
ostien  während  des  Fötallebens  erkranken,  wie  andererseits  Erkrankungen 
der  rechtsseitigen  Herzklappen  mitunter  auch  nach  der  Geburt  zur  Ausbil- 
dung gelangen. 

Angeboiene  Herzfehler  betreffen  nicht  nur  die  eigentlichen  Klappen 
und  ihre  Ostien,  sondern  erstrecken  sich  auch  auf  Veränderungen  an  den 
Scheidewänden  der  Kammern  und  \orhöfe  des  Herzens,  sowie  des  Ductus 
arteriosus  Botalli.  Regel  ist,  daß  bei  ihnen  nur  selten  ein  einziger  Klappen- 
apparat verändert  ist,  besonders  daß  fast  immer  kombinierte  Veränderungen 
bestehen,  welche  es  vielfach  allein  ermöglichen,  daß  der  Blutkreislauf  über- 
haupt noch  vonstatten  geht. 

Die  Erfahrung  lehrt,  daß  angeborene  Herzfehler  beim  männlichen 
Teschlecht  häufiger  sind  als  beim  weiblichen,  während  für  die  erwor- 
icnen  Herzklappenfehler  gerade  das  umgekehrte  Verhältnis  gilt.  Eine  Er- 
läiung  für  diese  Tatsache  hat  sich  bisher  nicht  finden  lassen. 

In  den  meisten  Fällen  bleiben  die  Ursachen  des  Leidens  verborgen, 
«gegeben  werden  als  solche  Verletzungen  und  psychische  Auf- 
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regungen  der  Mutter  während  der  Schwangerschaft.  Nach  Strehler  kommt 
der  Syphilis  und  Blutverwandtschaft  zwischen  Eltern  eine  ätiologische 
Bedeutung  zu.  Auch  Gelenkrheumatismus  der  Mutter  während  der 
Schwangerschaft  soll  zu  angeborenem  Herzfehler  führen. 

ln  manchen  Fällen  machen  sich  hereditäre  Einflüsse  bemerkbar, 
denn  es  sind  mehrfach  Familien  beschrieben  worden,  in  welchen  binnen 
mehreren  aufeinander  folgenden  Generationen  angeborene  Herzfehler  vor- 
kamen.  Aus  meiner  eigenen  Erfahrung  ist  mir  ein  Beispiel  bekannt,  in 
welchem  ein  Kind  aus  der  ersten  und  eines  aus  der-  zweiten  Ehe  eines 
Mannes  mit  angeborenem  Herklappenfehler  zur  Welt  kam. 

Oft,  etwa  in  10°/0  aller  Fälle,  findet  man  noch  andere  angeborene  Miß- 
bildungen  an  den  Kranken.  So  hat  man  Dextrokardie,  Wolfsrachen,  Fehlen  einzelner 
Extremitätenknochen,  Zwerchfellshernie,  Cystenniere  u.  s.  f.  neben  angeborenem  Herz- 
fehler beobachtet.  Ich  selbst  fand  bei  einem  Knaben  mit  angeborener  Pulmonalstenose 
Taubstummheit  und  in  einem  anderen  Falle  Ichthyosis. 

Über  die  Entstehung  der  angeborenen  Herzfehler  ist  viel  gestritten 
worden.  Gerade  wieder  in  den  letzten  Jahren  haben  die  Anschauungen  sehr  wesentliche 
Umwandlungen  durchzumachen  gehabt.  Während  es  eine  Zeit  gab,  in  welcher  man 
geneigt  war,  die  meisten  Fälle  von  angeborenen  Herzfehlern  auf  fötale  Endokar- 
ditis zurückzuführen,  hat  sich  neuerdings  mehr  die  Anschauung  geltend  gemacht, 
sie  als  Hemmungsbildungen  infolge  von  Stehenbleiben  der  Herzentwicklung  auf 
gewissen  embryonalen  Stufen  zu  erklären.  Ist  es  doch  bekannt,  wie  zahlreiche  und 
tiefe  Umwandlungen  gerade  bei  der  embryonalen  Entwicklung  des  Herzens  vor  sich 
gehen;  kajn  Wunder,  wenn  dabei  leicht  Storungen  und  Hemmnisse  platzgreifen.  Zwar 
kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  man  hei  Sektionen  außerordentlich  häufig 
endokarditische  Veränderungen  vorfindet,  sonst  hätte  überhaupt  die  Ansicht  über  den 
endokarditischen  Ursprung  angeborener  Herzklappenfehler  keinen  Sinn,  allein  v.  Dusch 
hat  mit  Recht  hervorgehoben,  daß  sich  dergleichen  auch  nachträglich  entwickelt  haben 
kann.  Jedenfalls  lehrt  die  Erfahrung,  daß  ein  Offenbleiben  fötaler  Zirkulationswege  zu 
entzündlichen  Veränderungen  an  den  regelwidrigen  Kommunikationsstellen  in  hohem  Maße 
prädisponiert.  So  ist  es  begreiflich,  daß  auch  auf  anatomischer  Seite  der  Entscheid 
darüber,  ob  ein  vorhandener  kongenitaler  Herzfehler  als  Folge  einer  Entzündung  oder 
einer  Hemmungsbildung  aufzufassen  sei,  mitunter  schwer  oder  unmöglich  wird  Aber 
man  begreift,  daß,  wenn  an  irgend  einer  Stelle  des  Herzens  Störungen  der  Ausbildung 
entstehen,  leicht  auch  noch  andere  Punkte  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  weil  der 
eine  Vorgang  in  den  anderen  unmittelbar  übergreift.  Selbstverständlich  soll  nicht  be- 
hauptet werden,  daß  neben  angeborenen  Herzfehlern  infolge  von  Ilemmungsbildung  nicht 
auch  zuweilen , wenn  auch  viel  seltener  und  namentlich  beträchtlich  seltener,  als _man 
dies  vor  wenigen  Jahren  noch  anzunehmen  pflegte,  solche  in  Form  von  totaler  Endo- 
karditis verkommen.  „ . , , 

Daß  gerade  das  rechte  Herz  von  angeborenen  Herzklappenfehlerr.  mit  \orliebe 

betroffen  wird,  hat  man  damit  in  Zusammenhang  gebracht,  daß  es  während  der  Fotalzeit 
die  größte  Arbeit  zu  leisten  hat,  und  daß  es  das  in  der  Plazenta  artenalisierte  Blut 
beherbergt,  so  daß  es  gewissermaßen  die  späteren  Funktionen  des  linken  Herzens  zu 
übernehmen  hat. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
bei  angeborenen  Herklappenfehlern  sind  mit  großer  Sorgfalt  verfolgt  worden, 
und  es  liegt  darüber  eine  stattliche  Reihe  von  Detailuntersuehungen  vor. 
Wir  müssen  uns  hier  damit  begnügen,  dasjenige  herauszugreifen,  was  von 
klinischem  Interesse  ist. 


Die  Verengerung  und  Atresie  am  Pulmonalostium 

hat  unter  allen  angeborenen  Herzfehlern  von  jeher  die  Aufmerksamkeit  auf 
Mich  gelenkt.  Die  Veränderungen  betreffen  jedoch  nicht  immer  das  eigent- 
liche Pulmonalostium,  und  man  muß  sie  je  nach  der  ,,rtl,c^e,t  ° ’ 
cngeriingen,  beziehungsweise  Atresien  des  Conus  artenosus,  des  I ulmonal 
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ostiums  und  des  Lungenarterienstammes  einteilen.  In  Bezug-  auf  die 
physikalischen  Folgen  und  Erscheinungen  freilich  stimmen  sie  alle  mit- 
einander überein. 

Eine  Verengerung  oder  Atresie  am  Conus  arteriosus  pulmonalis 
findet  sich  entweder  am  Ausgang  des  rechten  Ventrikels  oder  dicht  unter  dem  Pulmonal- 
ostium,  oder  sie  betrifft  den  ganzen  Konus  gleichmäßig.  In  dem  zuerst  genannten  Falle 
wird  nicht  selten  der  Konus  zu  einem  besonderen  Raume  als  dritter  oder  überzähliger 
Ventrikel  von  der  rechten  Kammer  abgeschnürt.  Die  Verengerung  selbst  wird  in  vielen 
Fällen  durch  eine  ringförmige  bindegewebige  Schwiele  gebildet,  so  daß  myo-endokarditische 
Prozesse  zu  ihrer  Entstehung  Veranlassung  gegeben  zu  haben  scheinen.  In  anderen 
Fällen  dagegen  springen  von  der  Innenwand  des  Konus  muskuläre  Leisten  vor,  welche 
den  Konusraum  einengen.  Oft  verbinden  sich  mit  den  Veränderungen  am  Konus  Miß- 
bildungen an  den  Pulmonalklappen;  letztere  sind  bald  mangelhaft  entwickelt,  bald  in 
ihrer  Zahl  verändert,  oder  sie  lassen  endokarditische  Veränderungen  erkennen. 

Hat  eine  Verengerung  an  dem  Pulmonalostium  selbst  ihren  Sitz,  so 
werden  Veränderungen  an  den  Pulmonalklappen  nicht  vermißt  werden.  Endokarditische 
Wucherungen,  Verkalkungen,  Verwachsungen  der  Klappen  untereinander  finden  sich 
überaus  häufig.  Mitunter  sind  alle  Klappen  zu  einer  Art  von  Diaphragma  verschmolzen, 
welches  sich  über  den  Anfang  der  Pulmonalarterie  hinüberspannt.  Auch  Verdickungen 
und  Schrumpfungen  des  Klappenringes  kommen  zur  Beobachtung. 

Eine  Atresie  oder  Verengerung  am  Pulmonalarterienstamm  geht 
meist  mit  gleichen  Veränderungen  am  Pulmonalostium  einher.  In  sehr  vorgeschrittenen 
Fällen  ist  die  Pulmonalarterie  in  einen  soliden  Strang  umgewandelt,  welcher  am  Pul- 
monalostinm  blind  endigt.  Auch  setzt  sich  die  Veränderung  mitunter  noch  auf  einen 
Teil  des  einen  oder  anderen  Hauptzweiges  der  Pulmonalarterie  fort. 

Mit  den  in  Rede  stehenden  Zuständen  verbinden  sich  sehr  gewöhnlich 
Abnormitäten  an  den  Scheidewänden  des  Herzens  und  an  den  fötalen  Blutwegen. 

Entwickelt  sich  die  Verengerung  der  Pulmonalis  vor  dem  Ende  des  zweiten 
Fötalmonates_,  d.  li.  zu  einer  Zeit,  in  welcher  das  Septum  ventriculorum  in  seinem 
oberen  Abschnitte  noch  nicht  geschlossen  ist,  so  bleibt  letzteres  an  dieser  Stelle  offen, 
und  es  wird  dadurch  die  Möglichkeit  gegeben,  daß  ein  Teil  des  Blutes  aus  dem  rechten 
Ventrikel  in  den  linken  fließt.  Nicht  selten  kommt  dabei  die  Kammerscheidewand  unge- 
wöhnlich stark  nach  links  zu  liegen,  so  daß  das  Aortenostium  teils  über  dem  rechten, 
teils  über  dem  linken  Ventrikel  mündet  oder  auch  vollkommen  aus  dem  rechten  Ven- 
trikel den  Ursprung  nimmt.  In  einzelnen  Fällen  übrigens  war  die  Kainmerscheidewand 
so  wenig  entwickelt,  daß  sie  nur  als  schmale  Leiste  erschien. 

War  die  Kammerscheidewand  bereits  vollkommen  geschlossen  , was  mit  Ablauf 
des  zweiten  Fötalmonates  geschieht,  und  kommt  es  jetzt  zu  Verengerung  im  Gebiete 
der  Pulmonalarterie,  so  würde  ein  t'berfließen  von  Blut  aus  dem  rechten  zu  dem 
linken  Ventrikel  nur  dann  möglich  sein,  wenn  Defekte  in  der  Scheidewand  der  Vor- 
liöfe  bestünden.  Am  häufigsten  findet  man  ein  Off'enbleiben  des  Foramen  ovale,  seltener 
bleiben  Lücken  in  der  eigentlichen  Scheidewand  selbst.  Sehr  oft  beobachtet  man  an  den 
Lücken  in  den  Herzscheidewänden  endokarditische  Wucherungen,  schwielige  Induration 
oder  Verkalkungen,  und  es  kann  von  hier  aus  septische  Endokarditis  entstehen,  welche 
auf  die  Herzklappen  übergreift  und  in  späteren  Lebensjahren  zu  dem  angeborenen  Herz- 
fehler noch  einen  erworbenen  hinznfügt. 

Eine  absolute  Notwendigkeit  sind  übrigens  Lücken  in  der  Scheide- 
wand der  \ entrikel  und  Vorkammern  bei  Pulmonalstenose  nicht.  Fast  regel- 
mäßig findet  man  im  Verein  mit  Septumlücken  den  Ductus  Botalli  offen. 
Dieser  übernimmt  dabei  die  Aufgabe , Blut  aus  der  Aorta  in  die  Haupt- 
zweige der  Pulmonalarterie  überzuführen  und  auf  diese  Weise  die  zu  den 
Lungen  verminderte  Blutzufuhr  auszugleichen.  Selbstverständlich  findet 
dabei  eine  Blutströmung  statt,  welche  der  regelrechten  fötalen  Blutbewegung 
entgegengerichtet  ist,  denn  bekanntlich  leitet  unter  gesunden  Verhältnissen 
der  Ductus  Botalli  Blut  gerade  aus  der  Pulmonalarterie  zur  Aorta  descen- 
dens  über. 

Allein  auch  der  Ductus  Botalli  kann  verschlossen  sein  oder  auch  ganz 
fehlen;  cs  kann  dies  mit  Erhaltung  des  Lebens  sogar  dann  geschehen, 
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wenn  die  Pulmonalis  selbst  ganz  und  gar  obliteriert  ist.  Unter  solchen  Um- 
standen muH  die  Blutzufuhr  zu  den  Lungen  durch  Äste  der  Aorta  unter- 
halten werden,  und  es  treten  hier  die  Artcriae  bronchiales,  oesophageae  et 
pericardiacae  ein.  Ilms  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher 
eine  anomale  Arterie,  welche  dicht  über  dem  Zwerchfelle  die  Aorta  ver- 
ließ, eine  direkte  Verbindung  zwischen  der  Aorta  und  Pulmonalarterie  her- 
gestellt hatte. 

Wenn  man  in  Erwägung  zieht,  daß  sich  die  beschriebenen  Verän- 
derungen nicht  selten  in  sehr  mannigfaltiger  Weise  miteinander  verbinden, 
so  begreift  man  leicht,  daß  die  anatomischen  Befunde  hei  der  angeborenen 
Pulmonalstenose  ein  sehr  wechselvolles  Bild  darbieten,  und  man  wird  auch 
zugleich  verstehen,  daß  die  Erklärungsversuche  für  diese  Mannigfaltigkeit 
nicht  ohne  Schwierigkeit  sind. 

A\ as  das  Verhalten  des  Herzmuskels  anbetrifft,  so  findet  man  bei 
angeborener  Pulmonalstenose  gewöhnlich  den  rechten  Ventrikel  hypertrophisch, 
oder  falls,  wie  so  häufig,  neben  Stenose  noch  Insuffizienz  der  Pulmonal- 
klappen besteht,  kommt  zur  Hypertrophie  noch  Dilatation  des  rechten  Ven- 
trikels hinzu.  Dagegen  ist  der  rechte  Ventrikel  atrophisch,  wenn  das  Pul- 
monalostium  vollkommen  obliteriert  und  gleichzeitig  die  Kammerscheidewaud 
geschlossen  ist.  Sehr  häufig  kommen  gleichzeitig  auch  noch  an  anderen 
Klappen  und  Ostien  des  Herzens  Verbildungen  vor;  auch  abnormer  Ursprung 
der  großen  Gefäße  und  ähnliches  werden  angetroffen. 

Angeborene  Defekte  der  Vorkammerscheidewand 

bestehen  bald  in  einem  Offensein  des  Foramen  ovale,  bald  in  * Lücken  in 
dem  eigentlichen  Gewebe  des  Septums.  Rokitansky  bezeichnet  dies  als  Defekte 
im  sekundären  und  im  primären  Septum. 

Ein  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  kommt  überaus  häufig  vor. 
Wallmann  und  Klob  fanden,  daß  unter  800  Leichen  35ß  Male  (44‘5°/0) 
das  Foramen  ovale  offen  war.  Gewöhnlich  beobachtet  man  am  vorderen 
Ende  des  eirunden  Loches  eine  schlitzförmige  Öffnung,  durch  welche  sich 
eine  Sonde  aus  dem  rechten  in  den  linken  Vorhof  hineinführen  läßt.  Dabei 
können  Abnormitäten  in  dem  Umfang  der  Klappe  und  der  eirunden  Öffnung 
selbst  ganz  und  gar  fehlen.  In  anderen  Fällen  kommt  eine  Lückenbildung 
dadurch  zustande,  daß  die  Klappenmembran  des  Foramen  ovale  durchlöchert 
Kt.  Die  Durchlöcherung  kann  mehrfach,  fast  siebartig  vorhanden  sein,  oder 
man  trifft  mehrfache  schlitzförmige  Öffnungen  an.  ln  noch  anderen  Fällen 
endlich  ist  die  Klappenmembran  zu  wenig  entwickelt,  um  das  Foramen  ovale 
ganz  zu  verschließen,  oder  das  eirunde  Loch  hat  einen  so  ungewöhnlich 
großen  Umfang,  daß  eine  an  sich  normal  große  Membran  zum  völligen 
Verschluß  nicht  ausreichend  ist.  Der  Defekt  erreicht  zuweilen  eine  so  be- 
deutende Ausdehnung,  daß  man  bequem  einen  Finger  durch  denselben  hin* 
durchzuschieben  vermag. 

Offenbleiben  des  Foramen  ovale  ist  zunächst  dann  zu  erwarten,  wenn 
die  Blutdrurkverhältnissc  nach  der  Geburt  Störungen  erleiden.  Ls  ist  be- 
kannt, daß  während  der  fötalen  Periode  das  Foramen  ovale  offen  stellt,  so 
daß  Blut  teilweise  aus  dem  rechten  zum  linken  Vorhof  hinUberflioßt.  I nmittcl- 
bar  nach  der  Geburt  kommt  es  dadurch  zu  Verschluß  des  eirunden  Loches, 
daß  der  Blutdruck  im  linken  Vorhof  demjenigen  im  rechten  Atrium  das  Gleich- 
gewicht hält,  wodurch  die  Klappe  dem  Walle  des  Foramen  ovale  «licht 
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anzuliegen  kommt.  In  den  ersten  Lebenswochen  findet  dann  unter  gesunden 
Verhältnissen  ein  Verwachsen  des  vorderen  freien  Klappenrandes  statt.  Die 
Anlagerung  der  Klappe  bleibt  aus  oder  sie  wird  unvollkommen,  wenn  der 
Blutdruck  im  linken  Vorhof  ungewöhnlich  niedrig  ist.  Dergleichen  tritt  ein, 
wenn  infolge  von  Atelektase  der  Lungen  oder  durch  Pneumonie  binnen  der 
ersten  Lebenstage  der  Blutzufluß  zum  linkeu  Vorhof  ungewöhnlich  gering  ist. 
In  anderen  Fällen  findet  man  Defekte  in  der  Vorkammerscheidewand  im  Verein 
mit  angeborenen  Erkrankungen  an  den  Herzklappen  und  Herzostien.  Dahin 
gehören  kongenitaler  Verschluß  oder  Verengerung  der  Ostia  venosa,  Ver- 
schluß oder  Verengerung  des  Pulmonal-  oder  Aortenostiums,  Transposition 
der  großen  Herzgefäße  und  einkammeriges  Herz.  Unter  solchen  Umständen 
wird  durch  bestehende  Defekte  der  Blutkreislauf  entweder  allein  ermög- 
licht oder  doch  jedenfalls  beträchtlich  begünstigt.  Es  bleibt  noch  eine  letzte 
Gruppe  von  Fällen  übrig,  in  welchen  es  sich  um  primäre  Defektbildungen 
in  der  Scheidewand  handelt , ohne  daß  Zirkulationsstörungen  dabei  im 
Spiele  sind. 

Lücken  im  primären  Septum  werden  sehr  viel  seltener  beobachtet.  Sie 
treten  einfach  oder  mehrfach  auf  und  gedeihen  mitunter  so  weit,  daß  die  Vorkammer- 
scheidewand ganz  und  gar  fehlt.  Sie  verdanken  alle  ihre  Entstehung  dem  Umstand,  daß 
das  Septum  atriorum  bei  seiner  Entwicklung  nicht  das  Ventrikelseptum  erreicht  hat. 

Die  Defekte  am  Septum  ventriculorum 

sind  namentlich  von  Rokitansky  genauer  studiert  worden.  Rokitansky  zeigte, 
daß  es  nicht  richtig  ist,  wenn  man  angenommen  hatte,  daß  Defekte  im 
Septum  membranaceum  unter  allen  angeborenen  Herzfehlern  am  häufigsten 
vorkämen.  Die  Defekte  treten  bald  einfach,  bald  mehrfach  auf;  in  manchen 
Fällen  findet  sich  die  ganze  Scheidewand  nur  in  Form  einer  niedrigen 
Leiste  angedeutet.  Mitunter  trifft  man  sie  an  einem  sonst  wohlgebilde.ten 
Herzen  an,  so  daß  man  an  eine  primäre  Hemmungsbildung  zu  denken  hat.  In 
anderen  Fällen  bestehen  angeborene  Verwachsungen  oder  Verengerungen  an  den 
venösen  oder  arteriellen  Herzostien,  so  daß  nur  durch  den  bestehenden 
Defekt  in  der  Kammerscheidewand  der  Blutkreislauf  ermöglicht  wird,  ln 
einer  dritten  Reihe  von  Fällen  beobachtet  man  an  den  Rändern  des  Defektes 
myokarditische  Schwielen,  Indurationen,  Verkalkungen  oder  endokarditische 
Wucherungen,  und  es  wird  dadurch  der  Eindruck  erweckt,  als  ob  entzünd- 
liche Vorgänge  zur  Defektbildung  geführt  hätten. 

Mitunter  verbinden  sich  Defekte  an  der  Ventrikelscheidewand  mit  solchen  an  dem 
Septum  atriorum.  Am  häufigsten  begegnet  man  einer  Lücke,  welche  unter  dem  rechten 
Zipfel  der  Aortenklappen  beginnt  und  zu  dem  Conus  arteriae  pulmonalis  hinüberführt, 
doch  kann  die  Lücke  auch  derart  gelegen  sein,  daß  sie  einen  Ventrikel  mit  einem 
andersseitigen  Vorhofe  in  Verbindung  bringt,  oder  daß  sie  alle  vier  Herzhöhlen  mit- 
einander in  direkte  Kommunikation  setzt.  Cruveilhier  und  Heschl  haben  Beobachtungen 
beschrieben , in  welchen  sich  der  Defekt  als  enger  Kanal  darstellte , so  daß  ein  Gang 
von  den  Aortenklappen  beginnend  im  rechten  Ventrikel  nahe  der  Herzspitze  einmündete. 


Angeborene  Erkrankungen  am  rechten  venösen  Ostium 

stellen  entweder  eine  angeborene  Verengerung,  beziehungsweise  Atresie  des 
genannten  Ostiums  oder  eine  angeborene  Insuffizienz  der  Trikuspidalklappe 
dar.  Von  letzterer  sind  bisher  nur  drei  Fälle  bekannt  (El)stein,  Steffen, 
Rauchfuss),  und  es  bestanden  hier  Bildungsfehler  der  Trikuspidalklappe. 

Ist  das  Ostium  venosum  dextrum  völlig  verschlossen,  so  findet  man 
stets  eine  Lücke  im  Kammerseptum,  denn  nur  auf  diesem  Wege  ist  es 
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er  am  Ductus  Botalli  und  Aortenostium. 


mog  ich,  daß  der  rechte  Ventrikel  und  aus  ihn,  die  Pulmonalarterie  Blut 
erhalten.  Gle,chzeit,g  bestehen  Defekte  in,  Forameu  ovale,  so  daß  das  Blut 
aus  dem  rechten  Vorhofe  in  das  linke  Herz  hinüberströmen  kann.  Ist  aber 
außer  dem  venösen  Ostium  auch  „och  die  Mündung  der  Pulmonalarterie 
\ er sperrt,  so  ist  die  V ersorgung  der  Lungen  mit  Blut  nicht  anders  möglich 
als  daß  rückläufig  aus  der  Aorta  Blut  durch  den  Ductus  Botalli  in  die 
^\eige  der  Lungenarterie  überfließt.  Atresie  des  venösen  Ostiuins  hat 
Atrophie  des  rechten  Ventrikels  zur  Folge,  welche  dann  besonders  hochgradig 
ist,  wenn  „och  Verengerung  oder  Atresie  der  Pulmonalarterie  hinzukommt. 


Angeborene  Erkrankungen  am  Ductus  arteriosus  Botalli 

bestehen  in  Mangel  oder  in  zu  frühzeitigem  Verschluß  oder  in  Offenbleiben 
des  Botanischen  Ganges. 

Unter  gesunden  Verhältnissen  rtndet  der  Verschluß  des  Ductus  Botalli  sehr  bald 
nach  der  Geburt  statt.  Es  ist  dadurch  möglich,  daß  nach  eingetretener  Atmung  und 
Entfaltung  der  Lungen  der  Blutdruck  im  Gebiete  der  Lungenarterie  sinkt,  so  daß  ein 
Lberfließen  von  Blut  aus  der  Pulmonalarterie  in  die  Aorta  nicht  mehr  stattfindet.  Der 
Verschluß  kommt  in  der  Weise  zustande,  daß  die  Schichten  der  Intima  und  Media 
wuchern  und  dadurch  das  Gefäß  allgemach  verschließen.  Er  beginnt  in  der  Mitte  des 
Ganges  und  schreitet  von  hier  aus  zunächst  gegen  das  Pulmonalostium,  dann  gegen  die 
Aortenmündung  vor.  Am  Ende  der  dritten  Lebenswoche  ist  der  Gang  überhaupt  nicht 
mehr  durchgängig  und  am  Schluß  der  vierten  ist  die  Obliteration  überall  beendet. 

Einem  fötalen  vorzeitigen  Verschluß  begegnet  man  mitunter  bei  Atresie 
des  Pulmonalostiums.  Es  geschieht  dies  deshalb,  weil  der  Bot  attische  Gang  so  wenig 
Blut  von  der  Pulmonalarterie  empfängt,  daß  eine  Obliteration  vor  sich  gehen  kann. 

Oftenbleiben  des  Ductus  Botalli  hat  bald  mechanische  Gründe,  bald  hat 
man  es  mit  angeborenen  Anomalien  der  Gefäßwand  zu  tun,  welche  zu  Wucherungs-  und 
Obliterationsvorgängen  wenig  geneigt  erscheint.  So  hat  Rokitansky  eine  ausgeprägt 
arterielle  Struktur  am  offenstehenden  Botanischen  Gang  nachgewiesen  und  auch  die 
Bemerkung  von  Gerhardt  ist  hier  am  Platz,  nach  welcher  ein  ofi'engebliebener  Botani- 
scher Gang  nicht  selten  eine  ungewöhnliche  Länge  besitzt.  Mechanische  Ursachen  für 
das  Oftenbleiben  des  Ductus  Botalli  haben  wir  in  vorausgehenden  Abschnitten  bereits 
mehrfach  zu  nennen  gehabt,  denn  man  trifft  sie  bei  verschiedenen  angeborenen  Herz- 
fehlern dann  an,  wenn  die  Notwendigkeit  eintritt,  daß  die  Lungenarterienbahn  Blut  aus 
der  Aorta  oder  umgekehrt  die  Aorta  Blut  ans  der  Lungenarterie  empfängt.  Zuweilen 
scheinen  auch  Atelektase  der  Lungen  und  Pneumonie  in  den  ersten  Lebenstagen  ein 
Oftenbleiben  zu  begünstigen,  weil  sie  das  Fortbestehen  der  fötalen  Blutströmung  ans 
der  Pulmonalis  zur  Aorta  befördern. 

Die  Gestalt  des  Duktus  ist  nicht  selten  unverändert.  In  manchen  Fällen  kommen 
jedoch  an  ihm  aneurysmatische  Erweiterungen  vor.  Auch  findet  man  mitunter 
die  Aortenmündung  ungewöhnlich  und  trichterförmig  erweitert  (Traktionsaneurysma). 
In  selteneren  Fällen  ist  der  Duktus  so  sehr  verkürzt,  daß  Aorta  und  Pulmonalis  durch 
eine  Öffnung  unmittelbar  miteinander  in  Verbindung  stehen.  Übrigens  kommen  solche 
Lücken  auch  vor,  ohne  daß  sie  aus  dem  Ductus  Botalli  hervorgegangen  sind , wofür 
Fränizel  und  dann  Girard  aus  meiner  Klinik  eine  gute  Beobachtung  mitgeteilt  haben. 


Angeborene  Verengerung  oder  Atresie  am  Aortenostium 

ist  nicht  häufig.  Rauchfass,  welcher  dieses  Vorkommnis  1869  einer  mono- 
graphischen Bearbeitung  unterzogen  hat,  konnte  .'13  Beobachtungen  sammeln. 
Bald  geht  es  aus  einer  fötalen  Endo-  und  Myokarditis  hervor,  bald  ist  es 
Folge  einer  mangelhaften  Entwicklung  und  regelwidriger  Teilungsvorgänge 
am  Truncus  arteriosus  communis.  Nach  Rauchfass  ist  im  erstere»  Falle  die 
Kammerscheidewand  geschlossen;  das  Foramen  ovale  dagegen  bleibt  not- 
wendigerweise offen,  um  das  Blut  teilweise  aus  dem  linken  Herzen  in  das 
rechte  abzuleiten.  Die  Entzündung  muß  jenseits  des  dritten  Fötalmonates 
verlegt  werden.  Sind  Entwicklungsstörungen  im  Spiel,  so  findet  man  die 
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Kammerscheidewand  offen  und  meist  handelt  es  sich  dabei  um  Atresie, 
seltener  um  Stenose  des  Aortenostiums.  Sehr  gewöhnlich  kommen  zugleich 
Verengerung  an  dem  linken  venösen  Ostium  und  Verbildung  oder  Entzün- 
dung an  der  Mitralklappe  vor. 

Besteht  Atresie  des  Aortenostiums,  so  kommt  es  zur  Atrophie  des  linken  Ven- 
trikels welche  bei  gleichzeitig  vorhandener  Verengerung  des  Mitralostiums  besonders 
hochgradig  sein  wird.  Die  Blutströmung  im  Aortensystem  ist  kaum  anders  möglich,  als 
daß  die  Aorta  descendens  unter  Vermittlung  des  Ductus  arteriosus  Botalli  Blut  aus  der 
Pulmonalarterie  empfängt.  Das  rechte  Herz  und  namentlich  der  rechte  Vorhof  lassen 
Umfangszunahme  erkennen,  da  sie  mit  einer  ungewöhnlich  großen  Blntmenge  zu  ar- 
beiten haben. 

Angeborene  Verengerung  oder  Atresie  am  linken  venösen  Ostium 

kommt  selten  vor.  Der  Zustand  kann  mit  Insuffizienz  der  Mitralklappe  ver- 
bunden sein.  Meist  finden  sich  zu  gleicher  Zeit  Defekte  im  Kammer-  und 
V orkamrn  erseptum . 

Als  Transposition  der  Herzarterienstämme  benennt  man  den  Zustand, 
bei  welchem  die  Aorta  aus  dem  rechten  und  die  Pulmonalis  aus  dem  linken  Ventrikel 
entspringen.  Man  findet  dabei  das  Foramen  ovale  offen,  denn  nur  so  ist  es  möglich, 
daß  Blut  ans  dem  rechten  Vorhof  in  den  linken  hinüberfließt  und  teilweise  in  den 
Lungen  arterialisiert  wird.  Häufig  kommen  gleichzeitig  Defekte  in  der  Kammerscheide- 
wand vor. 

Die  Zirkulation  ist  wenig  gestört,  wenn  sich  mit  Transposition  der  Arterienstämme 
auch  eine  solche  der  Venen  verbindet. 

Mitunter  kommt  Transposition  der  Venenstämme  allein  vor.  Auch  hier 
kann  die  Zirkulation  nur  daun  bestehen,  wenn  das  Foramen  ovale  offen  bleibt. 

In  Bezug  auf  andere  Anomalien  muß  auf  die  anatomischen  Lehrbücher  ver- 
wiesen werden. 

III.  Symptome  und  Diagnose.  Unter  den  Symptomen  hei  ange- 
borenen Herzfehlern  hat  man  genau  so  wie  bei  erworbenen  Herzklappen- 
fehlern zwischen  Allgemein-  und  Lokalsymptomen  zu  unterscheiden.  Rück- 
sichtlich der  ersteren  stimmen  sie  vielfach  darin  überein , daß  sie  zu  so 
hochgradiger  Cyan  ose  führen,  wie  man  sie  sonst  kaum  jemals  zu  sehen 
bekommt.  Man  hat  daher  die  angeborenen  Herzfehler  auch  als  angeborene 
Blausucht,  Cyanosis  congenita,  Morbus  coeruleus  benannt.  Freilich 
muß  bemerkt  werden,  daß  dieses  hervorstechende  Symptom  nicht  regelmäßig 
ist.  Während  in  manchen  Fällen  die  Cyanose  von  der  ersten  Lebensstunde 
an  die  Aufmerksamkeit  der  nächsten  und  weiteren  Umgebung  auf  sich  zieht, 
kommt  es  in  anderen  erst  in  späteren  Lebensjahren  zum  Vorschein  oder  es 
stellt  s’ch  bei  noch  anderen  nur  zeitweise  dann  ein,  wenn  körperliche  oder 
geistige  Aufregungen  vorausgegangen  sind  oder  sich  die  Kranken  dem  Ein- 
flüsse kalter  Luft  ausgesetzt  haben. 

Meist  erreicht  die  Cyanose  ungewöhnlich  hohe  Grade,  so  daß  die  Haut 
wie  mit  blauer  Farbe  überzogen  oder  tuchblau  erscheint.  Derartige  1 erän- 
derungen  der  Haut  müssen  auch  dem  Laien  auffallen,  weshalb  die  Kranken 
oft  in  kleinen  Orten  oder  hei  ihren  nächsten  Nachbarn  wegen  ihres  ab- 
sonderlichen Aussehens  besondere  Beinamen  erhalten.  Einer  meiner  Kranken 
war  in  einer  kleinen  Stadt  unter  dem  Namen  „der  blaue  Peter“  allbekannt. 
An  der  Cyanose  sind  weniger  die  großen  Hautvenen  als  vielmehr  die  feineren 
Hautgefäße  beteiligt. 

Als  Grund  der  Cyanose  fiat  man  Stauung  und  Verlangsamung  der  Blut- 
strömung im  Gebiet  der  Hohlvenen  anzusehen.  Wenn  einzelne  Arzte  gemeint  haben, 
daß  sie  durch  die  Vermischung  von  venösem  Blut  des  rechten  Ventrikels  mit  arteriellem 
des  linken  Herzens  entstünde,  welche  durch  Defekte  in  den  Scheidewänden  des  Herzens 
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ermöglicht  werde,  so  laßt  sich  dagegen  einwenden,  daß  man  mitunter  Cvanose  in  solchen 
fallen  cermißt  hat,  in  welchen  die  Kammerscheidewand  vollkommen  fehlte,  daß  sie 
sich  aber  bei  solchen  Personen  land , bei  denen  Defekte  der  Kammerscheidewand  nicht 
bestanden.  Auch  wird  mit  Hecht  eine  von  Brechet  beschriebene  Beobachtung  angeführt 
,1,8  h regelwidrig  die  linke  Artena  subclavia  aus  der  Pulmonalarterie  entsprang’ 
Cvanosedvermißte  A™  aus8chl,eßhch  venöses  Blut  empfing,  und  dennoch  wurde  an  ihm 

Eigentümliche  Veränderungen  kommen  im  Blute  vor.  In  einem  Fall  von  ange- 
jorener  1 uhnonalstenose  mit  hochgradiger  Cyanose  auf  meiner  Klinik , den  Banholzer 
aut  meine  Veranlassung  beschrieb,  zeigte  sich  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  in 
lw/w  Blutes  fast  verdoppelt,  nämlich  bis  9,447.000  statt  4,500.000—5,000.000.  Die 
icno/  j tarl,los,;‘n  Blutkörperchen  erschien  sehr  sparsam.  Der  Hämoglobingehalt  betrug 
100  /„,  das  spezifische  Gewicht  = 10718  (normal  1055),  die  Menge  der  festen  Bestand - 
teile  = 28-097%  (normal  20%)  und  der  Stickstoffgehalt  = 1315%.  Die  Blutalkaleszenz 
ei-scnien  aber  etwas  geringer.  Auch  Krehl,  Vaquez,  Gibson,  Hasenfeld  u.  a.  fanden, 
Halt  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  im  Blute  stark  vermehrt  war,  bis  8,900.000  in 
1 w/«  Blutes.  Vielleicht  trägt  dieser  Umstand  zur  Entstehung  der  Cyanose  etwas  bei. 
Besondere  Farbstoffe  im  Blute  konnten  in  meiner  Beobachtung  nicht  gefunden  werden. 
I bngens  sah  auch  Krehl  bei  seinem  Kranken  den  Hämoglobingehalt  auf  130%  vermehrt, 
das  spezifische  Gewicht  = 1071  und  Erhöhung  des  Trockenrückstandes,  während  Hasen- 
leid  bei  einem  spezifischen  Gewicht  = 1077  den  Hämoglobingehalt  = 117%  bestimmte. 


Fig.  ii>. 


Pulskurve  der  rechten  Radialarterie  eines  17jährigcn  Mädchens  mit  angeborener 
Stenose  und  Insuffizienz  der  Pulmonalarterie.  Mit  dem  Marey sehen  Sphygmo- 

graphen  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Tautz  freilich  konnte  bei  drei  Kranken  mit  angeborenem  Herzfehler  keine  Hvper- 
globulie  im  Blute  nachweisen.  Die  auch  von  ihm  beobachtete  Vermehrung  des  Hämo- 
globingehaltes führt  er  auf  die  hypervenösen  Eigenschaften  des  Blutes  zurück,  bei  dem 
das  Hämoglobinometer  nicht  mehr  zuverlässige  Werto  angibt. 


Sehr  häufig  kommen  Kinder  mit  angeborenem  Herzfehler  asphyktisch 
und  blaurot  zur  Welt.  Ist  die  Atmung  in  den  Gang  gebracht , so  verliert 
sich  die  Cyanose  wieder  etwas  und  tritt  nur  beim  Schreien  stärker  hervor. 
Auch  im  Verlaufe  von  ernsteren  Erkrankungen , welche  mit  Anämie  ver- 
bunden sind,  kann  die  Cyanose  verschwinden.  Derartige  Kinder  sind  zu 
konvulsiven  Anfällen  geneigt;  auch  kommen  asthmaartige  und  Stick- 
anfälle zur  Beobachtung,  welche  zuweilen  unmittelbar  zum  Tode  führen. 

Der  Kadialpuls  ist  in  der  Kegel  wenig  gefüllt.  In  einigen  Beob- 
achtungen hat  man  ihn  links  schwächer  als  rechts  gefunden  (Bicrmer). 

Bei  der  sphygmographischen  Untersuchung  des  Pulses  wird  man  kaum 
etwas  Charakteristisches  ausfindig  machen.  (Vergl.  Fig.  49.) 

Meist  bleibt  späterhin  die  körperliche  Entwicklung  zurück  und 
man  bekommt  es  mit  schwächlich  gebauten,  fettarmen  und  muskelschwachen 
Personen  zu  tun.  Auch  in  der  Ausbildung  der  Geschlechtsteile  spricht 
sich  unverkennbar  ein  Zurückbleiben  aus.  Desgleichen  leidet  oft  die  geistige 
Entwicklung  not;  die  Kranken  leben  still  und  apathisch  für  sich  hin. 
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Zuweilen  bilden  sich  Glotzaugen.  Vielfach  sind  die  blau  verfärbten 
Lippen,  ebenso  die  Nase  auffällig  aufgeworfen.  Nach  Förster  sollen  dabei 
seröse  Transsudationen  im  Spiel  sein. 


Fig.  50. 


Kolbenförmig  aufgetriebene  Nagelglieder  eines  17jährigen  Marlebens  mit  angeborener 
Insuffizienz  unrl  Stenose  der  Pulmon&lis. 

Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Fig.  61. 


Bas  Gleiche  wie  in  Fig.  50  von  der  "Volarseite  aus  gesehen. 


\r  Untersuchungen  der  Netzhaut  liegen  von  Bouchut,  Gatti  und  Hasenjeld  vor. 
üian  land  den  Augenhintergrund  dunkelpurpurrot,  die  Optikuspapille  bluterfüllt,  die 
venen  der  Netzhaut  erweitert  und  geschlängelt,  Arterien  und  Venen  von  gleicher 
Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  O.Aufl.  I.  q 
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«lunkelroter  färbe,  ln  drei  Fällen  eigener  Beobachtung  erschien  der  Augenhintergrund 
unverändert. 

Au  den  h ingern  beobachtet  man  kolbenförmige  Auftreibungen  der 
Nagelglieder , so  daß  man  sie  mit  dem  Aussehen  eines  Trommelschlägels 
verglichen  hat  (vergl.  Fig.  50  und  51  auf  Seite  129);  auch  werden  die 
1-  inger  mitunter  klauen-  oder  krallenartig  gekrümmt  gehalten.  Die  Cyanose 
ist  auch  unter  den  Nägeln  außerordentlich  stark  ausgebildet;  die  Nägel 
erscheinen  häufig  lang,  hart  und  verdickt.  Mehrfach  ist  große  Neigung  zu 


Fig.  02. 


JS 


Kolbenförmig  a ufgetriebene  Zehen. 

Von  (1er  gleichen  Kranken,  auf  welche  eich  clio  Fig.  60  u.  öl  beziehen. 


Fanaritien  aufgefallen.  An  den  Zehen  kommen  die  gleichen  Veränderungen 
vor  (vergl.  Fig.  52). 

Untersuchungen  rnit  Höntgenstrahlen  ergaben  bei  meinen  Kranken  keine  t er- 
anderung  an  den  K nochen  der  Nagelphalungen  (vergl.  Fig.  53).  Dieselbe  Erfahrung 
machte  Hasenfeld.  Bei  histologischer  Untersuchung  der  Finger  fand  ich  eine  über- 
raschende Erweiterung,  Schlängelung  und  Blutüberfüllung  der  Hautgcfäile  ohne  sonstige 
gewebliche  Veränderungen. 

Die  Kranken  klagen  oft  über  starkes  Frösteln.  Ihre  Haut  fühlt  sich 
kühl  an  und  die  Achsclhöhlcntemperatur  ist  ungemein  niedrig.  Die 
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Mastdarmtemperatur  freilich  zeigte  in  mehreren  eigenen  Beobachtungen  un- 
veränderte Werte. 

Viele  Kranke  verraten  ausgesprochene  Neigung  zu  Blutungen, 
welche  bald  aus  der  Nase,  bald  aus  dem  Zahnfleisch,  bald  endlich  aus  den 
Bronchialwegen  oder  Lungen  erfolgen.  Eine  ganz  besondere  Prädisposition 
besteht  zu  chronischen  tuberkulösen  Erkrankungen  der  Lungen,  und  ein 
großer  Teil  der  Kranken  geht  unter  Erscheinungen  von  Lungenschwind- 
sucht zugrunde.  Man  bringt  diesen  Umstand  damit  in  Zusammenhang, 
daß  die  Lungen  in  der  Regel  sehr  wenig  Blut  empfangen  und  daher  zu 
entzündlichen  Veränderungen  geneigt , besonders  aber  wenig  widerstands- 


Fig.  53. 


Röntgcnbihl  der  Hand  mit  Trommelschlägelfinger  eines  17jährigen  Mannes  mit 
angeborener  Pnlmonalstenose. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


fähig  sind.  Meist  beginnen  die  Lungenveränderungen  linkerseits}  und  •/ ge- 
wöhnlich bleiben  sie  links  stärker  entwickelt  als  rechts.  Seltener  tretend  in- 
folge Aon  Herzmuskelinsuffizienz  Stauungserscheinungen  auf,  welchen 
die  Kranken  erliegen. 

Das  äußere  Bild  der  angeborenen  Cyanose  ist  begreiflicherweise  so 
auffällig,  daß  beim  ei’sten  Blick  der  Verdacht  auf  einen  angeborenen  Herz- 
fehler hingelenkt  wird.  Welcher  Art  dieser  ist,  läßt  sich,  wenn  überhaupt, 
11,11  aus  ^en  lokalen  Veränderungen  am  Herzen  erkennen.  Ganz  aus- 
schließlich ist  man  selbstverständlich  auf  letztere  in  solchen  Fällen  ange- 
gewiesen,  in  welchen  Cyanose  fehlt.  Allein  auch  in  Bezug  auf  die  Lokal- 
' ei änderungen  ist  hervorzuheben,  daß  sie  nicht  selten  vieldeutiger  Art  sind 

9* 
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und  in  manchen  Fällen  fehlen , 
Herzfehler  aufdeckt. 


so  da  13  erst  die  «Sektion  einen  angeborenen 


Angeborene  Stenose  am  Conus  arteriae  pulmonalis, 
mortale  oder  an  der  Lungenarterie 


am  Ostium  pul- 


tiilut  zu  den  Kd.  1,  Seite  G3  geschilderten  Symptomen,  und  man  bekommt 
es  demzufolge  mit  einem  systolischen  Geräusche  (am  lautesten  im  zweiten 
linken  Interkostalraum,  häufig  als  systolisches  Katzeuschnurren  zu  fühlen), 
mit  Dilatation  des  rechten  Herzens  (große  Herzdämpfung  über  den  rechten 
Sternalrand  gehend)  und  mit  Hypertrophie  der  rechten  Herzhälfte  zu  tun 
(häufig  Vorwölbung  der  Herzgegend).  Das  Geräusch  ist  nicht  selten  so  laut, 
daß  es  sich  weit  über  die  Grenzen  der  Herzdämpfung  fortpflanzt  und  selbst 
über  der  hinteren  Thoraxfläche  zu  vernehmen  ist.  Mitunter  hört  man  es 
auch  in  den  Halsarterien,  namentlich  häufig  und  laut  linkerseits,  dagegen 
verschwindet  es  zuweilen . wenn  die  Blutstromgeschwindigkeit  langsam  ist. 
Nach  Schede  soll  ein  fortgeleitetes  Geräusch  in  den  Karotiden  nur  dann 
Vorkommen , wenn  neben  der  Pulmonalstenose  noch  ein  Defekt  in  der 
Kammerscheidewand  besteht.  Gerade  diese  Fälle  gelten  prognostisch  als  un- 
günstig , denn  bei  Defekt  der  Ventrikelscheidewand  sah  Rokitansky  die 
Kranken  höchstens  13  Monate  alt  werden.  Ist  neben  dem  Pulmonalfehler 
noch  ein  Offenbleibeu  des  Ductus  Botalli  vorhanden,  so  soll  sich  dasselbe 
nach  Francois  Frank  stets  durch  ein  lautes  systolisches  Geräusch  am  vierten 
Brustwirbel  verraten. 


Besteht  neben  Stenose  des  Pulmonalostiunis  noch  angeborene  Insuffizienz  der 
Pulmonalklappen,  so  erkennt  man  dies  an  einem  diastolischen  Geräusch  im  zweiten 
linken  Interkostalraum.  Bei  reiner  Stenose  des  Pulmonalostiums  ist  selbstverständlich 
der  diastolische  Pnlmonalton  ungewöhnlich  schwach,  hat  dagegen  die  Stenose  am  Conus 
arteriae  pulmonalis  ihren  Sitz,  so  soll  der  diastolische  Pulmonalton  nach  Cliffort  Albutt 
gerade  besonders  pauckend  sein. 


Defekte  in  der  Vorkammerscheidewand 

bestehen  nicht  selten , ohne  sich  durch  irgend  welche  Symptome  wäh- 
rend des  Lebens  zu  verraten , und  es  gilt  dies  selbst  für  große  Defekte. 
Duroziez  beispielsweise,  welcher  eine  größere  Zahl  von  Beobachtungen  zu- 
sammengestellt hat,  fand  rein  zufällig  eine  große  Lücke  bei  einer  76jährigen 
Frau,  welche  einem  Erysipel  erlegen  war. 

Unter  anderen  Umständen  treten  Symptome  eines  angeborenen  Fehlers 
an  den  Herzostien  so  sehr  in  den  Vordergrund,  daß  man  einen  Defekt  in 
der  Vorkammersrheidenwand  zwar  erfahrungsgemäß  vermuten , aber  nicht 
diagnostizieren  kann. 

In  einer  dritten  seltenen  Gruppe  lenken  ungewöhnliche  Zufälle  den 
Verdacht  auf  derartige  Defekte  hin.  So  hat  Reisch  eine  Beobachtung  von 
Mitralklappeninsuffizienz  beschrieben,  in  welchem  positiver  Halsvenen- 
puls beobachtet  wurde.  Letzterer  entstand  jedoch  nicht  durch  eine  be- 
gleitende Trikuspidalklappeninsuffizienz,  sondern  dadurch,  daß  bei  der  Systole 
das  aus  dem  linken  Ventrikel  in  den  linken  Vorhof  regurgitierte  Blut  durch 
ein  offen  gebliebenes  Foramen  ovale  in  den  rechten  Vorhof  gelangte  und 
von  hier  aus  in  die  Vena  cavn  superior  drang.  Auch  Rosenstein  und  Reinr- 
Itnlli  haben  jeder  eine  ähnliche  Beobachtung  gemacht.  Cohnheim  ferner  be- 
richtet über  eine  Beobachtung,  in  welcher  sich  an  Thrombose  einer  Vene 
der  unteren  Extremität  tödliche  Embolie  in  eine  Arteria  fossae  Svlvii  ange- 
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schlossen  hatte.  Ein  offen  gebliebenes  Foramen  ovale  hatte  die  Möglichkeit 
gewährt,  daß  abgebröckelte  Stücke  des  Veuenthrombus , welche  unter  Ver- 
mittlung der  unteren  Hohlvene  in  das  rechte  Atrium  gelangt  waren,  in  den 
linken  Vorhof  und  von  hier  in  das  Aortensystem  fortgeschwemmt  wurden. 
Ich  selbst  habe  zweimale  eine  gleiche  Erfahrung  gemacht  und  auch  Marchand 
hat  interessante  Beobachtungen  von  gekreuzter  Embolie  bekannt  gegeben. 

Endlich  kann  es  zu  Geräuschen  am  Herzen  kommen,  welche  mit  der 
Systole  der  Vorkammern  zusammenfallen,  demnach  präsystolischer  Natur  sind 
und  in  der  Höhe  des  dritten  bis  vierten  linken  Rippenknorpels  am  lautesten 
zu  sein  pflegen,  obschon  sie  sich  nicht  selten  an  alle  Herzostien  fortpflanzen. 

Theoretisch  übrigens  wäre  es  denkbar,  daß  sich  die  genannten  Erscheinungen 
nur  zeitweise  und  zwar  nur  dann  einstellten,  wenn  der  Druck  im  rechten  oder  linken 
Vorhof  hoch  wird,  je  nachdem  es  zu  Stanungsvorgängen  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie 
oder  der  Aorta  gekommen  ist,  so  daß  Blut  durch  die  Septumlücke  aus  dem  unter 
höherem  Blutdruck  stehenden  Vorhof  in  das  andere  Atrium  hinüberströmt. 

Defekte  der  Kammerscheidewand. 

Zur  Beurteilung  der  klinischen  Erscheinungen,  welche  Defekte  der 
Kammerscheidewand  im  Gefolge  haben  , lassen  sich  begreiflicherweise  nur 
solche  Beobachtungen  verwerten,  in  welchen  es  sich  ganz  allein  um  Defekt- 
bildungen im  Septum  ventriculorum  handelt.  Die  Verhältnisse  werden  ver- 
wickelter und  lassen  sich  nicht  mehr  gut  auseinanderhalten , wenn  noch 
andere  angeborene  Herzfehler  oder  entzündliche  Veränderungen  im  Spiele  sind. 

Reine  Beobachtungen  von  Defekten  in  der  Kammerscheidewand  sind 
nicht  häufig.  Ist  eine  Defektbildung  nur  von  geringem  Umfange,  so  besteht 
sie  symptomenlos  und  kommt  als  gelegentlicher  Sektionsbefund  zur  Beob- 
achtung. Aber  auch  bei  umfangreichen  Lücken  können  Symptome  ganz  und 
gar  vermißt  werden.  Kommt  es  zu  Zirkulationsstörungen , so  werden  diese 
darin  bestehen,  daß  der  linke  Ventrikel  bei  der  Systole  einen  Teil  seines 
Blutes  in  die  rechte  Kammer  hineintreibt.  Es  entstehen  also  die  physi- 
kalischen Folgen  einer  Insuffizienz  der  Mitralklappe , nur  daß  hierbei  "das 
Gebiet  der  Lungenvenen  und  Lungenarterie  übergangen  und  der  rechte 
Ventrikel  unmittelbar  in  Anspruch  genommen  wird.  Dilatation  und  Hyper- 
tiophie  des  rechten  V entrikels  sind  notwendige  Folgen.  Dazu  kommt  ein 
systolisches  Geräusch  über  dem  rechten  Ventrikel.  Aber  man  sieht,  daß 
diese  Erscheinungen  zu  unbestimmter  Natur  sind,  um  aus  ihnen  eine  sichere 
Diagnose  zu  wagen. 

Angeborene  Insuffizienz  der  Trikuspidalklappe 

führt  zu  systolischem  Geräusch  und  positivem  Venenpuls.  Auch  bei  Ver- 
engerung und  Atresie  des  Ostium  atrio-ventriculare  dextrum  ist  systolisches 
Geräusch  beobachtet  worden.  Man  würde  demnach  den  Zustand  leicht  mit 
angeborener  Pulmonalstenose  verwechseln,  wenn  nicht  Dilatation  und  Hyper- 
trophie des  rechten  Herzens  fehlten  und  das  Geräusch  in  der  Höhe  des 
vielten  Dis  fünften  Rippenknorpels,  nicht  aber  im  zweiten  linken  Interkostal- 
raum am  lautesten  wäre. 

Offenbleiben  des  Ductus  arteriosus  Botalli 

macht  es  möglich,  daß  bei  jeder  Systole  des  Herzens  Blut  aus  der  Aorta 
zm  Lungenarterie  hinüberfließt , so  daß  das  Gebiet  der  letzteren  mit  Blut 
ii  ei  laden  wird.  Daraus  müssen  Druckerhöhung  im  Bereich  der  Lungen-1 
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Schlagader,  Erweiterung  der  Lungenarterie,  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
rechten  \ entrikels  und  zweiter  klappender  Pulmonalton  hervorgeheu.  Auch 
ist  die  Möglichkeit  zur  Entstehung  von  systolischen  Geräuschen  gegeben. 
I-  ratiQOis  Frank  hat  Gewicht  darauf  gelegt,  daß  man  das  systolische  Ge- 
räusch  auf  dem  Rücken  neben  dem  vierten  Brustwirbel  zu  hören  bekomme 
und  daß  dasselbe  bei  jeder  Einatmung  au  Stärke  zunehme.  Begreiflicher- 
weise wird  man  diese  Symptome  nur  dann  in  vollendeter  Reinheit  finden 
■wenn  die  Anomalie  als  selbständiges  Leiden  besteht. 

Man  hat  sich  demnach  auf  folgende  Erscheinungen  gefaßt  zu  machen: 
Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  rechts  als  Zeichen  der  Dilatation  des 
1 echten  Ventrikels,  starke  Hebung  des  unteren  Brustbeinabschnittes  durch 
die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  bedingt;  Verstärkung  des  zweiten 
Pulmonaltones;  systolisches  Geräusch,  vielleicht  auch  systolisches  Katzen- 
schnurren über  dem  Herzen.  Burghart  hörte  das  systolische  Geräusch  als 
Distanzgeräusch  bis  auf  10  cm  Entfernung  vom  Kranken.  Das  Geräusch 
pflanzt  sich  zuweilen  in  die  Halsarterien  fort,  wobei  die  Fortleitung  besser 
in  die  linke  als  in  die  rechte  Karotis  erfolgt.  Mitunter  findet  man , wie 
Gerhardt  betont,  Hervorwölbung  und  längliche  Dämpfung  im  zweiten  linken 
Interkostalraum,  hart  neben  dem  linken  Sternalrand  und  auf  dem  angrenzenden 
Teil  des  Brustbeines  bis  zum  Schlüsselbein  hin,  welche  der  erweiterten  und 
lebhaft  pulsierenden  Pulmonalarterie  entspricht,  und  auch  bei  der  Durch- 
leuchtung mit  Röntgenstrahlen  hat  man  hier  einen  palsireudeu  Schatten  ge- 
sehen (Zinn,  Hasenfeld) . Durch  ungewöhnlich  starke  Spannung  der  Pulmo- 
nalis  kann  es  hier  zu  einem  autochthonen  systolischen  Geräusche  und  Katzen- 
schnurren kommen.  Bei  aneurysmatischer  Erweiterung  des  Duktus  hat  man 
Störungen  der  Stimmbildung  beobachtet  und  sie  auf  Zerrung  des  Nervus 
recurrens  zurückgeführt.  Diese  Erscheinungen  bestanden  entweder  von  Geburt 
an , oder  sie  kamen  erst  infolge  besonderer  Schädlichkeiten  in  späteren 
Lebensjahren  zur  Entwicklung.  Man  sollte  übrigens  erwarten,  daß  zwischen 
der  Größe  der  Welle  des  Pulses  in  der  Radial-  und  Femoralarterie  ein  er- 
hebliches Mißverhältnis  bestünde,  da  der  letzteren  ein  Teil  des  Aortenblutes 
verloren  geht,  und  vielleicht  wird  sich  dieses  Zeichen  in  zweifelhaften  Fällen 
diagnostisch  verwerten  lassen.  Jedenfalls  macht  Frank  darauf  aufmerksam, 
daß  der  Radialpuls  während  der  Einatmung  schwächer  wird,  weil  der  Über- 
tritt von  Blut  aus  der  Aorta  in  den  Botallischen  Gang  und  in  die  Pulmonal- 
arterie  durch  die  inspiratorische  Erweiterung  der  Lungen,  also  durch  erhöhtes 
Ansaugen  des  Blutes,  befördert  wird. 

Transposition  der  großen  Herzarterien 

darf  man  dann  voraussetzen,  wenn  bei  angeborener  Cyanose  die  Herztöne 
rein  sind.  Drei  Viertel  solcher  Kranken  stirbt  im  ersten  Lebensjahr. 

Sehr  häufig  ist  es  nicht  möglich,  die  Art  der  angeborenen  Herzfehler 
während  des  Lebens  mit  Sicherheit  zu  erkennen  oder  die  Diagnose  voll- 
ständig zu  erschöpfen. 

J V.  Prognose.  Die  Prognose  angeborener  Herzfehler  ist  nicht  günstig. 
Gewöhnlich  erfolgt  der  Tod  schon  sehr  früh,  oft  unmittelbar  nach  der  Geburt. 
Bei  angeborener  Pulmonalstenose  tritt  er  meist  vor  Ablauf  des  zweiten 
Lebensdezenniums  ein,  so  daß  es  zur  Ausnahme  gehört,  wenn  die  Kranken 
das  25ste  Lebensjahr  überschreiten.  Einer  Heilung  sind  die  Zustände  nicht 
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fähig  und  meist  nehmen  die  Zirkulationsstörungen  bald  überhand.  Ein  Teil 
der  Kranken  geht  unter  Erscheinungen  von  Lungenschwindsucht  zugrunde. 
In  anderen  Fällen  bereiten  interkurrente  Krankheiten  oder  Stauungserschei- 
nungen dem  wenig  widerstandsfähigen  Körper  den  Untergang.  Auch  tritt 
mitunter  der  Tod  unter  konvulsiven  Zufällen  ein. 

Y.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  angeborener  Herzfehler  hat  man 
sich  vornehmlich  auf  diätetische  Vorschriften  zu  beschränken.  Man 
bewahre  die  Kranken  vor  körperlichen  und  geistigen  Aufregungen,  gebe 
ihnen  eine  nahrhafte  und  leichte  Kost,  suche  sie  durch  kalte  Abreibungen 
abzuhärten  und  vermeide  durch  zweckmäßige  Kleidung  und  durch  Bewegung 
in  freier  Luft  jede  Gelegenheit  zu  Erkältungen.  Besondere  Zufälle  sind 
symptomatisch  zu  behandeln.  Gegen  die  Cyanose  hat  mau  Sauerstoffeinatmungen 
und  Einatmungen  komprimierter  Luft  empfohlen,  doch  ist  der  Erfolg  in 
der  Regel  kein  glänzender. 

• 

5.  Herzthrombose.  Thrombosis  cordis. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Fast  in  jeder  Leiche  werden  in 
den  Herzhöhlen  Gerinnsel  angetroffen.  Bald  stellen  diese  blutig  gefärbte, 
lockere  Kruorgerinnsel  dar,  bald  bekommt  man  es  mit  gelblich-grauen, 
elastischen,  mitunter  wie  ödematös  aussehenden  Fibrin-  oder  Speckhaut- 
gerinnseln zu  tun.  Am  häufigsten  finden  sich  letztere  im  rechten  Vorhof 
und  rechten  Ventrikel,  während  sie  in  den  Räumen  der  linken  Herzhälfte 
vielfach  ganz  vermißt  werden.  An  solchen  Leichen  dagegen,  bei  welchen 
der  Todeskampf  lange  Zeit  gedauert  hat,  wird  man  ihnen  auch  innerhalb 
des  linken  Herzens  begegnen. 

Diese  Gerinnsel  sind  ohne  klinische  Bedeutung.  Sie  entstehen  entweder 
während  des  Todeskampfes,  wenn  infolge  der  erlahmenden  Herztätigkeit  die 
Möglichkeit  zur  Fibrinabscheidung  gegeben  wird,  oder  erst  nach  dem  Tode. 
Man  hat  sie  daher  auch  sehr  treffend  mit  dem  Namen  der  Sterbe-  oder 
Leichengerinnsel  belegt. 

Ärzte  früherer  Jahrhunderte  hielten  die  Leichengerinnsel,  welche  sie  sich  schon 
im  Lehen  bilden  ließen,  für  außerordentlich  wichtige  und  gefahrvolle  Bildungen.  In 
vielen  Fällen  mußten  sie  dazu  herhalten , um  dunkle  Todesfälle  zu  erklären , und  es 
ging  die  Einbildung  mitunter  soweit,  daß  man  sie  als  Schlangen  und  Würmer  im  Herzen 
auffaßte.  Gewöhnlich  benannte  man  sie  als  Herzpolypen,  indem  man  sie  mit  polypösen 
Wucherungen  in  der  Nase  und  Uterushöhle  verglich. 

Die  Menge  der  Sterbegerinnsel  unterliegt  beträchtlichen  Schwankungen.  Besonders 
reichlich  pflegen  sie  bei  Erkrankungen  des  Respirationstraktes  vorzukommen,  vor  allem 
bei  fibrinöser  Pneumonie.  Hier  füllen  sie  die  Höhlen  des  rechten  Herzens  mitunter  so 
aus,  daß  diese  prall  gespannt  erscheinen,  und  nicht  selten  erstrecken  sie  sich  weit  in 
die  Hauptstämme  der  großen  Herzgefäße  hinein.  Auch  kann  man  auf  ihrer  äußeren 
Fläche  häufig  Abdrücke  der  Semilunarklappen  oder  auf  der]  der  Yentrikelwand  zuge- 
kehrten Seite  solche  der  Trabeculae  carneae  erkennen.  In  vielen  Fällen  entbehren  sie 
vollkommen  eines  blutigen  Aussehens,  in  anderen  erscheinen  sie  stellenweise  blutig 
gesprenkelt  und  gefasert  und  verhältnismäßig  häufig  hat  man  Gelegenheit,  auf  ihrer 
unteren  Fläche  einen  roten  Kruorstreifen  wahrzunehmen.  Sie  sind  offenbar  nicht  bei 
allen  Krankheiten  von  gleicher  Beschaffenheit,  denn  man  wird  auch  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  Unterschiede  in  Farbe,  Durchsichtigkeit  und  Festigkeit  unschwer  erkennen. 
Bei  Ikterus  findet  man  auch  an  ihnen  deutlich  eine  ikterische  Verfärbung,  während  sie 
bei  Leukämie  infolge  ihres  reichen  Gehaltes  an  weißen  Blutkörperchen  eine  sehr  weiche, 
schmierige,  eingedickte  und  eiterähnliche  Beschaffenheit  annehmen. 

Mit  diesen  Sterbegerinnseln  haben  die  uns  hier  beschäftigenden  Herz- 
thromben  nichts  gemein.  Auch  ihnen  hat  man  den  Namen  der  Herzpolypeu 
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beigelegt,  >ie  aber  als  wahre  Herzpolypen  den  falschen  Herzpolypen 
oder  Sterbegerinnseln  gegenübergestellt.  Meist  lassen  sich  Herzthroniben'  und 
Sterbegei innsel  leicht  voneinander  unterscheiden.  Sterbegerinnsel  sind  überall 
unschwer  von  der  Ventrikelwand  ablösbar,  und  auch  da,  wo  sie  mit  wurzel- 
artigen Verästlungen  in  die  Maschen  zwischen  den  Fleischbalken  hineingreifen, 
lassen  sie  sich  ohne  große  Mühe  und  namentlich  ohne  Verletzung  des  Endo- 
kardes herausziehen.  Dagegen  sind  Herzthroraben  fest  mit  dem  Endokard 
verlötet.  Sie  sind  nicht  ohne  Gewalt  zu  entfernen  und  es  bleibt  danach  auf 
dem  Endokard  ein  Substanzverlust  zurück.  Auch  in  Aussehen  und  Festigkeit 
bieten  sie  gegenüber  den  Sterbegerinnseln  große  Verschiedenheiten  dar. 
Sie  stellen  mehr  harte,  bröckelige  oder  faserige  Massen  dar,  welche  von 
rotbrauner,  grauroter  oder  rnattgrauer  Farbe  sind.  Je  älter  sie  sind,  um  so 
entfärbter  erscheinen  sie,  und  dementsprechend  werden  bei  größeren  Thromben 


die  oberflächlichen  Schichten  am  meisten  blutrot  verfärbt  sein.  Ihre  Ober- 
fläche sieht  häufig  gerippt  aus,  entsprechend  verschiedenen  Zeiten  der  Fibrin- 
abscheidung.  Mitunter  kommt  in  ihrem  Inneren  Erweichung  vor,  wobei 
sich  eine  eiterähnliche  oder  weinhefefarbene  oder  schokoladartige  braunrote 
Flüssigkeit  bildet,  so  daß  der  Thrombus  den  Eindruck  einer  Cyste  hervor- 
ruft. Man  hat  dann  wohl  früher  auch  von  Eitercysten  oder  fibrinösen  Cysten 
des  Herzens  gesprochen,  doch  handelt  es  sich  hierbei  niemals  um  wirkliche 
Eiterbildung,  denn  bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  nur  ganz 
vereinzelte,  meist  verfettete  Rundzellen,  welche  aus  dem  erweichten  Thrombus 
stammen.  Daneben  kommen  mehr  oder  minder  reichliche  Mengen  von  Häma- 
toidin, körnig  oder  in  Kristallform,  und  körniger  Detritus  vor.  Seltener 
entwickeln  sich  Verkalkungen  an  den  Herzthromben,  und  es  gehören  wohl 
hierher  Fälle,  welche  man  früher  als  Herzsteine  beschrieben  hat. 

Veillon  beschrieb  eine  Beobachtung  von  sehr  weitgediehener  Organisation  eines 
Herzthrombus , indem  es  zur  Neubildung  einzelner  Gefäße  in  der  Thrombusmas.se  ge- 
kommen war,  während  Kotier  bei  einem  58jährigen  Lungenschwindsüchtigen  Umwand- 
lung eines  Herzthrombus  in  tuberkulöses  Gewebe  beobachtete. 

Die  Bildung  der  Herzthromben  ist  von  Aschoff  mikroskopisch  verfolgt 
worden.  Es  zeigte  sich , daß  der  Kern  der  Thi-omben  aus  Blutplättchen  besteht,  denen 
sich  farblose  Blutkörperchen  und  dann  auch  Fibrin  anlagern. 

Herzthromben  zeigen  bestimmte  Lieblingssitze.  Besonders  oft  trifft 
man  sie  in  den  Ventrikeln  und  hier  wieder  in  den  Herzohren  an,  während 
sie  in  den  Vorhöfen  namentlich  oft  nahe  der  Spitze  des  Herzens  zur  Aus- 
bildung gelangen.  Auch  zeigt  die  rechte  Herzhälfte  größere  Neigung  zur 
Bildung  von  Herzthromben,  obschon  dem  einzelne  Ärzte  widersprochen  haben. 
Die  Zahl  der  Herzthromben  unterliegt  großen  Schwankungen;  man  kennt 
Beobachtungen , in  welchen  sie  bis  zu  vierzig  (Lebert)  in  einer  Herzhöhle 
vorhanden  waren.  Besonders  zahlreich  pflegen  Thromben  mit  zentraler  Er- 
weichung aufzutreten.  Auch  ihre  Größe  läßt  großen  Wechsel  erkennen, 
denn  von  dem  Umfange  eines  Stecknadelknopfes  oder  einer  Erbse  können 
hie  bis  über  hühnereigroß  werden,  so  daß  sie  gefahrvolle  Beengungen 
der  Herzhöhlen  herbeiführen.  Kleinere  Thromben  liegen  mitunter  zwischen 
Fleischbalken  des  Herzens  so  versteckt,  daß  man  sie  nur  dann  erkennt, 
wenn  man  den  Herzmuskel  in  horizontale  Querschnitte  zerlegt  hat.  Mitunter 
wachsen  Thromben  von  ihrem  Entstehungsorte  aus  nicht  allein  in  den  zu- 
gehörigen Herzraum  hinein,  sondern  durchdringen  das  nächste  Ostium  und 
wuchern  im  benachbarten  Herzräume  weiter. 


So  berichtet  Uind/hteeh  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  ein  vom  linken  Herz- 
ohr ausgehender  Thrombns  durch  das  verengte  Mitralostimn  durchgewachsen  war,  hier 
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eine  halsartige  Einschnürung  zeigte  und  dann  in  dem  linken  Ventrikel  von  neuem  zu 
einem  dickeren  Körper  ansclnvoll.  Es  kann  jedoch  die  Fortsetzung  des  Thrombus  noch 
viel  weiter  gehen.  Nobiling  beschrieb  beispielsweise  aus  dem  Demonstrationskurse 
r.  Bühls  eine  Beobachtung,  in  welcher  sich  Herzthrombose  durch  die  ganze  Aorta  bis 
in  die  Arteriae  iliacae  fortgesetzt  hatte  und  auch  in  die  Seitenäste  der  Aorta  hinein- 
gedrungen war. 

Die  Gestalt  der  Herzthrombeu  wechselt.  Man  bekommt  es  in 
manchen  Fällen  mit  gestielten  und  geschwulstartigen  Massen  zu  tun,  auf 
welche  die  Bezeichnung  Herzpolypen  ganz  besonders  zutreffend  paßt.  Rechts 
gehen  diese  oft  vom  Septum  atriorum  in  der  Gegend  des  Foramen  ovale 
aus.  In  anderen  Fällen  stellen  sie  kugelige  oder  knollige  Geschwülste  dar, 
welche  mit  verästelten  Wurzelfäden  in  das  Maschenwerk  der  Fleischbalken  des 
Herzens  hineingreifen  und  hier  festhaften.  Man  beobachtet  solche  Thromben 
am  häufigsten  nahe  der  Herzspitze.  Laennec  nannte  diese  Form  von  Herz- 
thromben Vegetations  globuleuses.  Am  seltensten  wiegt  hei  der  Entwicklung 
von  Herzthromben  die  Ausbreitung  nach  der  Fläche  vor,  so  daß  man  es 
mit  einer  Art  von  tapetenförmiger  und  pseudomembranöser  Auskleidung  auf 
der  Innenfläche  des  Herzens  zu  tun  bekommt. 

v.  Recklinghausen  hat  zuerst  freie  Thromben  in  den  Vorhöfen  des 
Herzens  beschrieben,  sogenannte  Kugelthromben.  Ich  sah  im  Laufe  der 
letzten  Jahre  fünf  Male  Kugelthromben  bei  Sektionen  auf  meiner  Klinik; 
auch  Hertz,  Fürbringer , v.  Ziemssen  und  Jtedtenbacher  beschrieben  derartige 
Vorkommnisse.  Kugelthromben  kommen  erfahrungsgemäß  meist  im  linken 
Vorhof  neben  Insuffizienz  und  Stenose  der  Mitralklappe  vor,  doch  hat  Stange 
auch  einen  freien  Thrombus  im  linken  Vorhof  bei  unveränderter  Mitral- 
klappe beschrieben.  Diese  Thromben  gehen  wohl  immer  aus  abgelösten 
Teilen  v von  wandständigen  Thromben  hervor.  Indem  letztere  im  Vorhof 
durch  den  Blutstrom  in  rollende  Bewegung  geraten,  erhalten  sie  eine  rund- 
liche Form  und  durch  schichtenweise  neue  Anlagerungen  von  Fibrin  gewinnen 
sie  einen  lamellösen  Bau  und  allmähliche  Umfangszunahme. 

Neben  Herzthromben  findet  man  in  den  Leichen  häufig  embolische 
Veränderungen,  welche  je  nach  dem  Sitze  der  Herzthromben  bald  im 
Gebiet  der  Lungenarterie,  bald  im  Aortensystem  bestehen,  weil  sie  in  Ab- 
bröcklungen der  Herzthromben  ihren  Ursprung  finden. 

II.  Ätiolog  io.  Bei  der  Bildung  von  Herzthromben  nehmen  die  Endo- 
thelien  des  Endokardes  eine  hervorragende  Stellung  ein.  So  lange  sie  un- 
versehrt sind,  ist  eine  thrombotische  Abscheidung  nicht  möglich,  während 
sie  nach  vorausgegangener  Verfettung  und  Losstoßung  der  Endothelien 
sofort  vor  sich  gehen  kann.  Entzündliche  Herzthromben  findet  man 
bei  vielen  Herzkrankheiten  (Perikarditis,  Myokarditis,  Endokarditis,  Herz- 
aneurysma, Klappenaneurysma),  da  in  der  Regel  das  Endokard  an  den  ent- 
zündlichen Veränderungen  teilnimmt.  Auch  bei  langwierigen  und  schwächen- 
den Krankheiten  können  die  Endothelien  des  Endokards  einer  Verfettung 
und  Losstoßung  anheimfallen  und  dadurch  zur  Bildung  von  marantischen 
Herzthromben  Veranlassung  geben.  Es  können  aber  außerdem  noch  gewisse 
andere  Umstände  die  Abscheidung  begünstigen.  Vor  allem  hat  man  dahin 
die  Verlangsamung  der  Blutströmung  zu  rechnen,  woher  man  sich 
Thrombose  gerade  an  solchen  Stellen  entwickeln  sieht , an  welchen  eine 
Stagnation  des  Blutes  am  ehesten  möglich  ist,  wie  in  den  Herzohren  und 
Rezessus  der  Fleischbalken.  Möglicherweise  übt  auch  die  Verlangsamung 
des  Blutstromes  auf  die  Ernährung  der  Endothelien  einen  schädigenden 
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Einfluß  aus,  so  daß,  wenn  jene  primär  besteht,  diese  sekundär  zur  Ent- 
stehung kommt  und  die  Thrombenbildung  erst  ermöglicht. 

Als  begünstigende  Momente  werden  noch  von  manchen  Ärzten  angeführt:  krank- 
hafte Vermehrung  des  Fibrins  im  Blute  (Hyperinosis)  und  vermehrte  Neigung  eines  an 
sich  unveränderten  Blutes  zu  Fibrinniederschlägen  (von  Vogel  als  Inopexie  benannt),  doch 
ist  über  diese  beiden  Zustände  nichts  Sicheres  bekannt. 

v.  Bamberyer  gibt  an,  daß  Abbröckelungen  von  Venenthromben, 
welche  mit  dem  Blutstrome  in  das  rechte  Herz  fortgeschwemmt  sind,  hier 
festhaften  und  sich  zu  wahren  Herzthromben  umbilden  können.  Von  neueren 
Autoren  ist  diese  Annahme  mehrfach  bestätigt  worden,  doch  müssen  wir 
auch  hier  zunächst  Veränderungen  der  Endotbelien  des  Endokards  durch 
mechanischen  oder  chemischen  Reiz  voraussetzeu. 

III.  Symptome.  In  vielen  Fällen  besteht  eine  Herzthronibose  voll- 
kommen verborgen  und  wird  erst  bei  der  Sektion  als  ein  zufälliger  Leichen- 
befund entdeckt,  — latente  Herzthrombose. 

Bei  anderen  Kranken  versteckt  sich  die  Veränderung  am  Herzen  hinter 
deu  Zeichen  von  Herzschwäche.  Man  beobachtet  alsdann:  schwachen 
Spitzenstoß,  leise  Herztöne,  unregelmäßige  Herzbewegungen,  Ohnmachts- 
anwandlungen, Schwindelgefühl,  Augenflimmern,  Schwerhörigkeit,  Ohren- 
sausen, Kälteempfindung  in  den  Extremitäten,  Ameisenkriechen  auf  der  naut. 
Kälte,  Blässe  und  Livor  der  Haut,  Atmungsnot  ohne  nachweisbare  Ver- 
änderungen an  den  Lungen  u.  ähnl. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  treten  Embolien  auf,  welche  je 
nachdem  .als  embolisch-hämorrhagischer  Infarkt  in  den  Lungen  oder  als 
Embolie  in  den  Extremitätenarterien  oder  in  die  Arterien  von  Nieren,  Milz. 
Gehirn  u.  s.  f.  zustande  kommen. 

In  noch  anderen  Fällen  kommt  es  zu  Erscheinungen  eines  Herz- 
klappenfehlers, dann  nämlich,  wenn  ein  Herzthrombus  bis  in  ein  Herz- 
ostium  hineinragt  und  dieses  verengt  oder  die  Entfaltung  von  Klappen  auf 
mechanischem  Wege  behindert. 

Endlich  kann  plötzlicher  Tod  eintreten.  Es  geschieht  dies  dann, 
wenn  ein  Herzostium  durch  einen  freien  Kugelthrombus  oder  durch  los- 
gelöste Stücke  des  Thrombus  plötzlich  verstopft  wird,  oder  wenn  der  Throm- 
bus so  sehr  gewachsen  ist,  daß  er  ein  Herzostium  verlegt. 

Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  oft  nur  wenige  Tage,  kann  sich 
aber  in  anderen  Fällen  über  mehrere  Monate  hinziehen. 

IV.  Diagnose.  Eine  sichere  Erkennung  eines  Herzthrombus  ist  wohl 
nie  möglich,  so  daß  man  bei  der  Diagnose  meist  über  einen  gewissen  Grad 
von  Wahrscheinlichkeit  nicht  hinauskommt.  Zwar  haben  Richardson  und 
Gerhardt  die  diagnostischen  Grundsätze  zu  befestigen  gesucht,  aber  offenbar 
ist  der  erstere  der  genannten  Autoren  von  Künstelei  nicht  frei  geblieben, 
während  die  von  dem  letzteren  angegebenen  Symptome  nicht  unzweideutig 
sind.  Wenn  man  Gelegenheit  gehabt  hat,  die  Krankheit  täglich  sorgfältig 
zu  verfolgen , so  kann  in  Anbetracht  der  Ätiologie  und  bei  dem  Auftreten 
wiederholter  Embolien , für  die  man  keine  andere  Ursache  (Endokarditis, 
Arteriosklerose,  Aneurysma)  ausfindig  machen  kann,  und  von  plötzlicher 
Stenose  eines  venösen  Ostiums,  ohne  daß  Zeichen  einer  Endokarditis  be- 
stehen , eine  Wahrschoinlichkeitsdiagnose  möglich  werden.  Gerhardt  legt 
noch  großes  Gewicht  auf  das  Entstehen  eines  systolischen  Geräusches  und 
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Katzenschnurrens  über  der  Pulmonalis,  welche  durch  Druck  des  mit  Thromben 
erfüllten  und  dilatirten  linken  Herzohres  auf  die  Pulmonalarterie  und  Ver- 
engerung der  Pulmonalarterie  verursacht  sein  sollen. 

v.  Ziemssen  hat  versucht,  die  Grundsätze  für  die  Diagnose  von  Kugel- 
thromben festzustellen,  ohne  die  Schwierigkeiten  des  Unternehmens  zu  verkennen. 
Er  legt  auf  drei  Symptome  Wert,  nämlich  1.  auf  das  Vorhandensein  von  Zeichen  einer 
Mitralstenose , 2.  auf  Symptome  einer  so  hochgradigen  Behinderung  des  Kreislaufes  im 
linken  Ventrikel,  wie  man  sie  sonst  bei  Mitralstenose  allein  nicht  zu  beobachten 
pflegt,  namentlich  auf  kleinen  und  intermittierenden  Puls  und  3.  ‘ auf  Ödem  der  Füße, 
leichenhafte  Kälte  und  umschriebene  Gangrän  derselben.  Vorher  ist  meist  der  Puls  in 
der  unteren  Extremität  unfühlbar  geworden.  Die  Gangrän  hängt  nicht  von  Embolien, 
sondern  von  Arterienthromben  ab,  die  sich  bei  gesunkener  Zirkulation  leicht  bilden. 

Y.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Herzthrombose  eine  ungünstige, 
denn  Heilung  zu  erzielen  ist  man  nicht  imstande , zudem  zeigen  Thromben 
Neigung  zum  Wachsen  und  Embolien  oder  Verstopfung  der  Herzostien 
werden  nicht  ausbleiben.  Bei  kleineren  Thromben  könnte  man  zwar  versucht 
sein,  eine  Abbröcklung  und  Embolisierung  von  nicht  lebenswichtigen  Arterien 
für  eine  Art  von  Naturheilung  anzusehen , doch  bilden  sich  meist  an  der 
Abbröcklungsstelle  neue  Niederschläge  und  geben  damit  eine  weitere  Quelle 
für  Embolien  ab. 


TI.  Therapie.  Von  therapeutischen  Grundsätzen  bei  der  Behandlung 
einer  Herzthrombose  darf  man  kaum  sprechen , weil  die  Krankheit  einer 
sicheren  Diagnose  nicht  zugänglich  ist.  Man  wird  sich  meist  darauf  zu  be- 
schränken haben,  Zustände  von  Herzschwäche  mit  Exzitantien  zu  bekämpfen 
und  anderen  Zufällen  symptomatisch  entgegenzutreten.  Von  älteren  Ärzten 
sind  mehrfach  Mittel  empfohlen  worden,  um  Herzthromben  aufzulösen  (Am- 
monium carbonicum,  Kali-  und  Natronsalze,  Seife),  doch  ist  einmal  die  lösende 
Wirkung  dieser  Mittel  mit  Recht  zu  bezweifeln , und  außerdem  findet  sich 
meist  keine  Indikation  für  Anwendung  der  genannten  Mittel. 

Anhang':  a)  Geschwülste  des  Endokardes.  Man  hat  an  dem  Endokard 
Myxome,  Gummiknoten,  Sarkome  und  Enchondrome  beschrieben.  Der  Diagnose  sind 
diese  Dinge  kaum  jemals  zugänglich , denn  entweder  bleiben  sie  ihrer  Kleinheit  oder 
Lage  wegen  verborgen  oder  sie  wuchern  gegen  Herzostien  und  Herzklappen  und  bedingen 
Insuifizienz  oder  Stenose  des  Klappenapparates,  wobei  aber  meist  die  eigentlichen  Ur- 
sachen des  Herzklappenfehlers  während  des  Lebens  unerkannt  bleiben,  oder  es  kommt 
durch  Abbröcklung  von  Geschwulstteilchen  zu  embolischen  Veränderungen. 

b)  D e g en e r a t i v e ^ eränderungen  am  Endokard  (Verfettung,  Verkalkung, 
schleimige  Degeneration)  sind  ohne  klinische  Bedeutung. 

c)  Das  Gleiche  gilt  für  atrophische  Vorgänge.  Diese  führen  zur  Fenste- 
rung  der  Klappen,  d.  h.  zu  Spaltenbildung  zwischen  dem  freien  Rande  und  den 
Schließungslinien  der  Semilunarklappen , was  Funktionsstörungen  deshalb  nicht  nach 
sich  zieht,  weil  bei  dem  Klappenschluß  dieser  Teil  der  Klappen  nicht  in  Betracht 
kommt. 

d)  Zu  den  angeborenen  Klappenanomalien  hat  man  vornehmlich  über- 
zählige, unterzählige  Klappen  und  Bildungshemmungen  zu  rechnen.  Überzählige 
Klappen  kommen  nicht  selten  vor.  Sie  finden  sich  häufiger  an  den  Semilunar-  als 
an  den  Zipfelklappen  und  nach  Cruveilhier  öfter  an  den  Klappen  der  Pulmonalis  als 
an  denjenigen  der  Aorta.  An  der  Pulmonalarterie  hat  man  bis  fünf  Klappen  ange- 
troffen. Mitunter  sind  die  Klappen  verbildet;  zuweilen  findet  sich  die  eine  oder  die 
andere  nur  als  kleiner  Wulst  angedeutet.  Auch  kommen  die  einzelnen  Klappen  nicht 
selten  in  verschiedener  Höhe  zu  liegen.  Unter  diesen  Umständen  kann  sich  die  Klappen- 
anomalie mit  Schlußunfähigkeit  der  Klappen  verbinden  und  zu  dem  Symptomenbilde 
eines  angeborenen  Herzklappenfehlers  führen.  Aber  auch  andere  angeborene  Herzfehler 
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kommen  im  Verein  mit  der  erwähnten  Klappenanomalie  vor.  Einer  Erkennung  während 
des  Lebens  sind  solche  Veränderungen  nicht  zugänglich. 

Mitunter  bekommt  man  es  mit  unterzähl  igen  Herzklappen  zu  tun.  Funk- 
tionsstörungen würden  dabei  nur  dann  vermißt  werden,  wenn  die  vorhandenen  Klappen 
ungewöhnlich  groß  wären  und  dadurch  das  Ostium  zum  Verschluß  brächten.  Anderen- 
talls  müßte  Schlußunfähigkeit  des  betreffenden  Klappenapparates  entstehen,  doch  kommen 
daneben  häufig  noch  andere  Bildungsfehler  des  Herzens  vor. 

Nach  Martinotti  sollen  anomale  Klappen  zu  entzündlichen  Veränderungen  sehr 
geneigt  sein. 

ln^  manchen  Fällen  endlich  können  Klappen  eines  Apparates  ganz  und  gar  fehlen. 
So  hat  Ebstein  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  von  der  Trikuspidalklappe  nur 
geringe  Andeutungen  vorhanden  waren. 

Auch  an  der  \ alvula  Thebesii  und  V.  Eustachii  kommen  angeborene 
Abnormitäten  vor.  Lauenstein  beschrieb  beispielsweise,  daß  beide  Klappen  zuweilen 
zu  einer  einzigen  Klappe  verschmelzen,  welche  Abnormität  er  unter  100  Fällen  fünf 
Male  fand. 

Wir  schließen  hier  noch  die  Erwähnung  von  dem  abnormen  Ursprünge  oder 
einer  ungewöhnlichen  Zahl  von  Papillarmuskeln  und  Sehnen  faden  an, 
Anomalien,  welche  unter  Umständen  die  Funktion  der  Zipfelklappen  stören. 


Abschnitt  II. 

Krankheiten  des  Herzbeutels. 


1.  Herzbeutelentzündung.  Perikarditis. 


I.  Ätiologie.  Herzbeutelentzündung  ist  meist  eine  sekundäre 
Krankheit.  Am  häufigsten  schließt  sie  sich  an  vorausgegangene 
Infektionskrankheiten  an.  Mitunter  stellt  sie  sich  als  eine  aus 
der  Nachbarschaft  fortgepflanzte  Entzündung  dar.  Auch  Er- 
krankungen des  Herzbeutels  selbst,  namentlich  Tuberkulose 
und  Krebs,  werden  nicht  selten  von  Herzbeutelentzündung  gefolgt. 
Zuweilen  tritt  Herzbeutelentzündung  bei  k a c h e k t i s c h e n Zuständen 
und  schweren  Veränderungen  des  Stoffwechsels  ein. 

Zur  primären  oder  idiopathischen  Herzbeutelent- 
zündung hat  man  die  refriger atorische  (rheumatische)  und 
traumatische  Perikarditis  gerechnet,  allein  sowohl  Erkältung 
als  auch  Verletzung  sind  wohl  kaum  imstande,  an  sich  schon  eine 
Herzbeutelentzündung  hervorzurufen  und  dürfen  nur  als  Hilfs- 
momente für  eine  Infektion  des  Herzbeutels  mit  pathogenen  Bak- 
terien angesehen  werden,  denen  sie  durch  Veränderungen  des  Blut- 
kreislaufes und  der  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  den  Zugang 
zum  Herzbeutel  und  eine  Wucherung  in  demselben  erleichtern. 

Unterstützt  wird  diese  Anschauung  durch  Tierversuche  von  Rubino.  Während 
Verletzungen  und  Kälteeinwirkungen  aut'  die  Herzgegend  bei  Tieren  niemals  imstande 
waren,  für  sich  allein  zu  Perikarditis  zu  führen,  entstand  dieselbe  dann,  wenn  den  ge- 
nannten Schädlichkeiten  eine  Injektion  von  Staphylokokken  in  das  Blut  folgte.  Es  sind 
also  Kälte  und  Verletzungen  Dinge , welche  der  Einwirkung  von  Bakterien  einen  gün- 
stigen Boden  schatfen. 


Es  bleiben  nun  noch  Beobachtungen  von  Herzbeutelentzündung 
übrig,  in  welchen  es  trotz  genauen  Nachforschens  nicht  gelingen 
will,  Ursachen  des  Leidens  ausfindig  zu  machen.  Man  hat  dann  wohl 
auch  von  einer  kryptogenetischen  Perikarditis  gesprochen.  Sehr 
häufig  steckt  da  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  einer  kryptogenetischen 
Pleuritis  Tuberkulose  des  Herzbeutels  dahinter.  Unter  27  Beobach- 
tungen von  kryptogenetischer  Perikarditis  auf  meiner  Klinik,  welche 
Matter  in  seiner  Doktordissertation  (1892)  zusammenstellte,  waren  8 
(30%)  tuberkulöser  Natur. 


Eine  strenge  Unterscheidung  zwischen  primärer  und  sekundärer  Herzbeutelent- 
zündung hat  keinen  zu  großen  Wert,  nachdem  man  zu  der  Erkenntnis  gekommen  ist, 
daß  die  Perikarditis  fast  immer  durch  Bakterien  hervorgerufen  wird,  die  in  den 
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Herzbeute  eingedrungen  smd.  Freilich  sind  gerade  bakteriologische  Untersuchungen 
perikardialer  Exsudate  noch  nicht  im  Überfluß  vorhanden  und  bleibt  hier  in  Zukunft 
noch  manche  Lucke  auszulullen  übrig.  Soviel  steht  jedenfalls  fest,  daß  verschiedene 
1 aktenen  Perikarditis  verursachen  können,  denn  man  hat  bisher  als  Krankheitserreger 
Mreptococcns  pyogenes , Staphylococcus  pyogenes  albus  et  aureus  und  Fraenkelache 
Pneumoniekokken  gefunden.  Denuce  will  in  einer  Beobachtung,  welche  sich  an  ein  Erv- 
sipel  angeschlossen  hatte  den  Streptococcus  erysipelatosus  im  perikardialen  Exsudat 
jeobachtet  haben,  während  lltiyerstedt  in  einem  Herzbeutelerguß  nach  Influenza  In- 
tiuenzabazillen  antraf.  Auch  Tuberkelbazillen  kommen  als  Krankheitserreger  in  Betracht. 

Stellt  sich  Herzbeutelentzündung  im  Gefolge  von  Infektionskrankheiten  ein,  so 
liegt  es  wohl  am  nächsten,  anzunehmen,  daß  die  spezifischen  Erreger  mancher  Infek- 
tionskrankheiten auf  dem  Wege  der  Blut-  und  Lymphgefäße  in  den  Herzbeutel  ge- 
langten und  zu  Entzündung  Veranlassung  gaben,  allein  die  Regel  dürfte  dies  doch  kaum 
sein.  Häufiger  gesellen  sich  zu  Infektionskrankheiten  Entzündungen  hinzu,  weil  eine 
Sekundärinfektion  mit  Eiterkokken  leicht  bei  ihnen  zustande  kommt. 


Schon  Banti  hat  hervorgehoben,  daß  er  nicht  immer  imstande 
war,  Bakterien  in  perikardialen  Exsudaten  nachzuweisen,  so  daß  er 
zwischen  einer  parasitären  und  nicht  parasitären  Form  von  Peri- 
karditis unterschied,  allein  man  muß  doch  zugeben,  daß  auch  bak- 
terienfreie Exsudate  bakteriellen  Ursprunges  sein  können,  und  daß 
sich  die  Bakterien  zwar  nicht  im  Exsudate,  aber  doch  im  Herz- 
beutelgewebe finden  könnten.  Nichtsdestoweniger  ist  es  sehr  wohl 
denkbar,  daß  es  auch  toxische,  genauer  autotoxische  Perikarditiden 
gibt.  Man  wird  dahin  vielleicht  manche  Fälle  von  Herzbeutelent- 
zündung zählen  müssen,  die  sich  bei  Morbus  Brightii  entwickeln, 
bei  denen  das  perikardiale  Exsudat  von  Banti,  Beco,  Dessy,  Mesklen 
und  Chatin  als  bakterienfrei  nachgewiesen  wurde.  Freilich  kommen 
bei  Morbus  Brightii  auch  parasitäre  Perikarditiden  vor;  beispiels- 
weise wies  Rose  Pneumokokken  im  Herzbeutelexsudat  nach.  Welche 
chemischen  Stoffe  in  Frage  kämen,  darüber  ist  zur  Zeit  noch  nichts 
bekannt. 


Unter  den,  Infektionskrankheiten  kommt  akuter  Gelenks- 
rheumatismus als  häufigste  Ursache  für  Perikarditis  in  Betracht. 

Hie  Angaben  über  die  Häufigkeit  von  Herzbeutelentzündung  bei  akutem  Gelenk- 
rheumatismus schwanken  zwischen  14  (v.  Bamberger)  bis  37‘3°/0  der  Fälle  (Ormcrod >. 
Schon  v.  bamberger  hat  hervorgehoben,  daß  sich  namentlich  oft  zu  solchen  Gelenk- 
rheumatismen Perikarditis  hinzugesellt,  bei  denen  entweder  viele  Gelenke  befallen  sind 
oder  die  krankhaften  Veränderungen  schnell  von  einem  Gelenke  auf  ein  anderes  über- 
springen. Auch  stimmen  alle  Erfahrungen  darin  überein,  daß,  wenn  Kinder  von  akutem 
Gelenkrheumatismus  betroffen  werden,  gerade  bei  ihnen  die  Gefahr  groß  ist,  daß  Peri- 
karditis als  Komplikation  auftritt.  Am  häufigsten  stellt  sie  sich  am  vierten  bis  vier- 
zehnten Tage  der  Krankheit  ein,  doch  kennt  man  auch  seltenere  Fälle,  in  welchen  sie 
der  Gelenkerkranknng  vorausging.  Verhältnismäßig  häufig  kommt  dies  nach  Gerhardt 
und  Henoch  gerade  im  Kindesalter  vor. 

Zu  Zeiten,  in  welchen  Gelenkrheumatismus  epidemisch  herrschte,  habe  ich  mehr- 
fach beobachtet,  daß  mehrere  Kranke  mit  Herzbeutelentzündung  schnell  hintereinander 
zur  Aufnahme  auf  die  Klinik  gelangten,  die  ohne  erkennbare  Ursache  erkrankt 
waren,  nicht  von  Gelenk  Veränderungen  oder  anderen  Organ  Veränderungen  betroffen 
wurden  und  unter  Salicylsäuregebrauch  überraschend  schnell  gesund  wurden.  Es  schien 
hier  die  Noxe  des  Gelenkrheumatismus  allein  den  Herzbeutel  geschädigt  zu  haben,  so 
daß  man  es  mit  einer  Art  von  larviertem  Gelenkrheumatismus  zu  tun  hatte. 

Nach  Chur  cot  soll  auch  zu  chronischem  Gelenkrheumatismus  öfter  Peri- 
karditis hinzukommen. 


Auch  bei  vielen  anderen  Infektionskrankheiten  wird  Perikarditis  beob- 
achtet. Man  findet  dergleichen  bei  8eptikopiämie , Osteomyelitis,  Otitis 
media,  Mediastinitis  purulenta,  Pneumonie,  Pleuritis,  Febris  recurrens, 
Typhus  exanthematicus,  selten  bei  Typhus  abdominalis,  ferner  bei  Cholera, 
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Dysenterie,  Variola,  Skarlatina,  M orbilli,  Erysipelas,  Diphtherie,  bei  Menin- 
gitis cerebrospinalis , Influenza , Malaria , auch  bei  Tripper  und  Syphilis. 
Unter  dem  gewaltigen  Material  der  Züricher  Klinik  kamen  in  den  letzten 
Jahren  zwei  Fälle  von  Pericarditis  gummosa  vor,  und  schon  vordem  haben 
Lancereaux  und  Orth  gleiche  Beobachtungen  beschrieben. 

Risby  beobachtete  nach  Varicellen,  Bacchi  nach  Keuchhusten  Herzbeutel- 
entzündung. Bednar  will  mehrmals  gesehen  haben,  daß  sich  nach  der  Vaccination 
Herzbeutelentzündung  entwickelte. 

Zuweilen  schließt  sich  Herzbeutelentzündung  an  eine  Entzündung  benach- 
barter Organe  an,  so  daß  es  sich  um  eine  fortgepflanzte  Entzündung 
handelt.  Zunächst  sieht  man  zu  Erkrankungen  des  Endokardes  und 
des  Herzmuskels  nicht  zu  selten  Perikarditis  hinzutreten.  Das  Gleiche 
kann  sich  bei  Aneurysmen  der  Aorta  und  der  Pulmonalarterie  ereignen. 
Auch  im  Verlauf  von  Pleuritis  und  fibrinöser  Pleuropneumonie 
entwickelt  sich  nicht  selten  Perikarditis  und , wie  bereits  Stokes  hervor- 
gehoben hat , gesellt  sie  sich  besonders  oft  zu  linksseitiger  Pleuritis  hinzu. 
Fernerhin  geben  ab  und  zu  oberflächlich  gelegene  Lungen  höhlen  zur 
Entstehung  von  Perikarditis  Veranlassung,  und  unfehlbar  muß  eine  Ent- 
zündung des  Herzbeutels  dann  entstehen,  wenn  nach  vorausgegangener  Ver- 
lötung  zwischen  Pleura  und  Herzbeutel  der  Inhalt  einer  Höhle  in  den 
Herzbeutel  durchbricht.  Auch  bei  Lungenbrand  ist  Perikarditis  beobachtet 
worden.  In  gleicherweise  kann  es  bei  Karies  der  Rippen,  des  Brust- 
beines und  der  Wirbelsäule,  sowie  bei  Vereiterung  von  bronchialen 
oder  mediastinalen  Lymphdriisen  infolge  von  Eiterdurchbruch  in 
den  Herzbeutel  unter  Bildung  einer  inneren  Herzbeutelfistel  zu  Perikarditis 
kommen.  Zuweilen  rufen  Erkrankungen  der  Speiseröhre  Perikarditis  hervor. 
Dahin  gehören  namentlich  krebsige  Zerstörungen,  welche  auf  den  Herzbeutel 
übergreifen,  und  Verschwärungen,  welche  durch  verschluckte  Fremdkörper 
entstanden  sind  und  vielleicht  gar  zu  Perforation  der  Speiseröhre  und  des  Herz- 
beutels geführt  haben.  Auch  Erkrankungen  der  abdominalen  Organe  können 
Perikarditis  im  Gefolge  haben.  Man  hat  hierher  peritoneale  Exsudate 
zu  rechnen,  welche  nahe  dem  Zwerchfelle  abgekapselt  sind,  ferner  Abszesse 
und  Echinokokken  der  Leber  und  Milz,  Entzündungen  des  Leberüber- 
zuges, Geschwüre  und  Krebse  des  Magens,  von  welchen  verhältnismäßig 
oft  die  ersteren  in  den  Herzbeutel  durchbrechen , und  Geschwulstbildungen 
in  anderen  Abdomiualorgauen.  In  einem  Falle  sah  ich  Herzbeutelentzündung 
nach  einer  sehr  starken  hämorrhagischen  Entzündung  des  Magens  und  Duo- 
denums entstehen.  Es  sind  endlich  noch  Entzündungen  der  äußeren 
Haut  und  Erkrankungen  der  Brustdrüse  imstande,  auf  den  Herz- 
beutel überzugreifen  und  ihn  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  In  allen  diesen 
Fällen  können  Entzündungserreger  sehr  leicht , wenn  nicht  unmittelbar , so 
doch  durch  Lymph-  und  Blutgefäße  in  das  Gewebe  des  Herzbeutels  ein- 
dringen  und  hier  Entzündung  anfachen. 

Mitunter  geben  andere  Erkrankungen  des  Herzbeutels  selbst  zur 
Entwicklung  von  Perikarditis  Veranlassung.  Dahin  gehören  namentlich 
Tuberkulose  und  Krebs  des  Herzbeutels,  und  man  spricht  dann  je  nachdem 
von  einer  Pericarditis  tuberculosa  oder  Pericarditis  carcinomatosa.  Tuber- 
kulöse Perikarditis  ist  eine  häufige  Krankheit,  die  man,  wie  bereits  er- 
wähnt, namentlich  dann  befürchten  muß,  wenn  es  sich  um  eine  krypto- 
genetische Perikarditis  handelt.  Bagimky  fand  unter  66  Perikarditiden  im 
Kiudesalter  11  (17 °/0)  tuberkulöser  Natur. 
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ln  manchen  Fällen  geben  kachektische  Zustände  und  Ver- 
änderungen des  Stoffwechsels  zur  Entstehung  von  Herzbeutelentzündung 
\ eraulassung.  So  trifft  man  sie  häufig  bei  akutem  und  chronischem  Morbus 
Brightii  an.  Auch  bei  Personen  mit  Krebskachexie  oder  vorgeschrittener 
Lungenschwindsucht  kommt  sie  nicht  selten  vor.  Desgleichen  entwickelt  sie 
sich  bei  Säufern,  Skorbut,  Morbus  maculosus  Werlhofii , Purpura  haemor- 
rhagica  und  Leukämie. 

Über  die  ref rigeratorische  (rheumatische)  Perikarditis  ist 
wenig  Zuverlässiges  bekannt.  ( Urne  Frage  hat  man  vieles  auf  Erkältung 
geschoben,  was  man  sich  nicht  anders  erklären  zu  können  glaubte. 

Traumatische  Perikarditis  ist  nach  Fall,  Stoß,  Schlag  und 
Quetschung  der  Herzgegend  beobachtet  worden. 

Am  häufigsten  entwickelt  sich  Herzbeutelentzündung  zwischen 
dem  15.  bis  30sten  Lebensjahre,  entsprechend  jener  Zeit,  in  der 
auch  acuter  Gelenkrheumatismus , die  häufigste  Ursache  einer  Peri- 
karditis, am  häufigsten  auftritt.  Über  das  Vorkommen  der  Peri- 
karditis im  Kindesalter  berichtet  Baginsky , daß  unter  4500  kranken 
Kindern  66  (l’ö°/o)  an  Perikarditis  litten.  Unter  ihnen  standen  20 
(30%)  im  ersten  Lebensjahre.  Übrigens  sind  auch  Beobachtungen 
von  fötaler  Perikarditis  bekannt. 

Männer  werden  häufiger  als  Frauen  von  Perikarditis  be- 
troffen. offenbar  deshalb,  weil  sie  sich  den  Gelegenheitsursachen  für 
eine  Infektion  des  Herzbeutels  in  höherem  Grade  aussetzen. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  Je  nach  der  Ausdehnung  der 
anatomischen  Veränderungen  spricht  man  von  einer  zirkumskripten 
und  diffusen  Perikarditis.  Bekommt  man  es  mit  einer  um- 
schriebenen Herzbeutelentzündung  zu  tun,  so  beschränken  sich  die 
Veränderungen  gewöhnlich  auf  die  Herzbasis  und  die  angrenzenden 
größeren  Gefäße.  Bei  der  diffusen  Herzbeutelentzündung  ist  die 
Entzündung  auf  dem  Epikardium  fast  ausnahmslos  stärker  ausge- 
sprochen als  auf  dem  parietalen  Herzbeutelblatte. 

Die  ersten  Erscheinungen  einer  Herzbeutelentzündung  ver- 
raten sich  durch  ungewöhnliche  Rötung  und  Blutfülle  der  Gefäße. 
Die  Blutgefäße  des  subserösen  Bindegewebes  und  der  Serosa  selbst 
lassen  sich  an  vielen  Stellen  als  sternförmiges  oder  baumartig  ver- 
zweigtes Geäder  erkennen,  während  an  anderen  die  Hyperämie  als 
diffuse  gleichmäßige  Rötung  erscheint.  Auch  pflegt  es  an  einzelnen 
Stellen  zu  kleineren  Blutaustritten  gekommen  zu  sein. 

Gewöhnlich  verliert  sehr  bald  die  Oberfläche  des  Herzbeutels 
den  spiegelnden  Glanz.  Infolge  von  Quellung  und  teilweiser  Los- 
stoßung  der  Endothelien  erscheint  sie  gewissermaßen  blind  und 
rauh,  wie  behaucht  oder  sammetartig.  Auch  muß  es  auffallen,  daß 
das  Gewebe  des  Herzbeutels  aufgelockert  ist. 

Die  er.-tcn  Entzündungsprodukte  stellen  sich  als  dünne  spinnen- 
geweba-  oder  florartige  Häutchen  dar,  welche  sich  mit  der  Messer- 
klinge leicht  von  der  Oberfläche  abstreifen  lassen.  Allmählich 
nehmen  sie  an  Dicke  zu,  und  so  gehen  daraus  gellte  (»der  graugelbe, 
schwartenartige,  bis  mehrere  Millimeter  dicke  Fuserstoffmassen 
hervor,  welche  meist  nach  Eröffnung  des  Herzbeutels  eine  auffällig 
unebene,  netzartige  oder  vielfach  parallel  loistenformig  erhabene 
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Oberfläche  darbieten.  Man  hat  letztere  bald  mit  dem  porösen  Aus- 
sehen eines  Schwammes,  bald  mit  der  Gestalt  von  Honigwaben, 
bald  mit  dem  Anblick  von  dem  Innern  des  zweiten  Magens  der 
Kälber,  bald  mit  dem  Äußern  eines  Tannenzapfens,  bald  endlich 
damit  verglichen,  als  ob  man  zwei  mit  Butter  bestrichene  Brot- 
scheiben aufeinandergedrückt  und  dann  wieder  auseinandergerissen 
hätte.  Offenbar  wird  auch  auf  ähnlichem  Wege  das  beschriebene 
Aussehen  hervorgerufen,  indem  durch  die  Bewegungen  des  Herzens 
die  auf  dem  Epikard  und  Perikard  lagernden  Fibrinmassen  gegen- 
einander verschoben  werden.  Auch  macht  es  mitunter  den  Eindruck, 
als  ob  die  Herzoberfläche  mit  zahlreichen  Zotten  besetzt  wäre 
Hieraus  erklärt  sich  die  Bezeichnung  Zottenherz  . Cor  villosum 
(C.  hirsutum  s.  hispidum  s.  tomentosum). 

Schließt  die  Entzündung  mit  diesen  Veränderungen  ab,  so  hat 
man  sie  Pericarditis  fibrinosa  s.  sicca  genannt. 

Sehr  häufig  aber  kommt  es  neben  der  Bildung  von  Faser- 
stoffmassen zur  Absetzung  eines  flüssigen  Exsudates,  und  man 
bekommt  es  dann  mit  einer  Hydroperikarditis  (Pericarditis 
humida  s.  fluida)  zu  tun.  Je  nach  der  Natur  des  flüssigen  Ex- 
sudates — Serum,  Eiter.  Blut  — spricht  man  von  einer  Pericarditis 
serosa,  purulefüta,  haemorrhagica. 

Unter  allen  Formen  von  Herzbeutelentzündung  kommt  Pericarditis  sero-fibrinosa 
am  häufigsten  vor.  Breitung  fand  unter  162  Fällen  von  Hydroperikarditis,  welche  in 
den  Jahren  1866 — 1876  in  dem  Leichenhause  der  Berliner  Charite  zur  Sektion  kamen: 


Pericarditis  sero-fibrinosa  108  Male  (67°/  ) 

„ haemorrhagica 30  „ (19%) 

„ pnrulenta 24  „ (14%) 


Baginski  zählte  unter  66  Perikarditiden  im  Kindesalter  20  (30%)  eitrige  Ent- 
zündungen. 0 

Bei  Pericarditis  serosa  (genauer  sero-fibrinosa)  bekommt 
man  es  mit  einer  leicht  trüben,  zellenarmen  Flüssigkeit  im  Herz- 
beutel zu  tun,  welche  eine  graugelbe  oder  graugrüne  Farbe  besitzt 
imd  mehr  oder  minder  reichlich  mit  kleinen  Faserstoffgerinnungen 
durchsetzt  ist.  Mitunter  ist  sie  reich  an  Cholestearin  (Mosse).  Die 
Oberfläche,  des  Herzbeutels  bildet  dabei  die  Veränderung  einer  fibri- 
nösen Perikarditis  dar. 

Bei  Pericarditis.  suppurativa  (P.  purulenta  s.  Pyoperi- 
car  di  um)  ist  das  flüssige  Exsudat  im  Herzbeutel  zellenreich  und 
zeigt  die  undurchsichtige  und  grünlichgelbe  Beschaffenheit  des 
Eiters..  I brigens  handelt  es  sich  auch  hier  fast  niemals  um  eine 
rein  eiterige,  sondern  meist  um  eine  fibrinös-eiterige  Perikarditis 
wobei  man  den  Faserstoff  teils  auf  der  Oberfläche  des  Herzbeutels 
niedergeschlagen,  teils  m Form  von  Flocken  und  Fäden  in  dem 
Eiter  schwimmend  findet. 

. Mitunter  wandelt  sich  eine  eiterige  Perikarditis  in  eine  iau- 
cnge  Herzbeutelentzündung,  Pericarditis  putrida,  um.  Es 
laut  dann  das  eiterige  Exsudat  im  Herzbeutel  durch  widerlichen, 
asliatten  Geruch  auf.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man 
cie  Elterzellen  größtenteils  in  körnigem  Zerfalle  begriffen.  Auch 
i.egegne  man  einer  großen  Menge  von  Bakterien  und  häufig  auch 
nerici  geschwungenen  Fettsäurenadeln,  welche  stellenweise  zu 
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Garben  oder  alveolären  Bildungen  aneinander  gefügt  sind.  Offenbar 
kommt  die  faulige  Zersetzung  des  Eiters  durch  Fäulnisbakterien 
zustande,  über  deren  Natur  aber  bis  jetzt  kaum  etwas  Genaueres 
bekannt  ist. 

Bei  Pericarditis  haemorrhagica  ist  der  Herzbeutel  in 
Irischen  Fällen  mit  unverändertem  oder  teilweise  geronnenem  Blute 
erfüllt,  dessen  Menge  so  bedeutend  sein  kann,  daß  die  übrigen  inneren 
Organ«*  durch  Blutarmut  auffallen . in  älteren  dagegen  bekommt 
man  es  mit  einer  mehr  braunroten  Flüssigkeit  zu  tun.  in  welcher 
die  roten  Blutkörperchen  größtenteils  zerfallen  und  aufgelöst  sind. 
Auch  für  die  hämorrhagische  Perikarditis  gilt,  daß  nicht  selten 
Pbergänge  zwischen  ihr  und  anderen  Formen  von  Perikarditis  Vor- 
kommen. So  zeigen  sich  mitunter  bei  Pericarditis  fibrinosa  die 
Faserst oftmassen  auffällig  reichlich  mit  Blutpunkten  durchsprenkelt 
und  auch  ein  seröses  und  eiteriges  Exsudat  kann  durch  Beimengung 
von  Blut  mehr  oder  minder  stark  rötlich  gefärbt  sein. 

Die  Menge  eines  flüssigen  B erzbeutelexsudates  unter- 
liegt großen  Schwankungen;  man  hat  mitunter  Eitermengen  von 
mehr  als  3 Litern  im  Herzbeutel  angetroffen.  Wenn  auch  nach 
den  Inj  ektions versuchen  von  Scküle  und  von  Apporti  & Figaroli  der 
gesunde  Herzbeutel  nur  650 — 800  Flüssigkeit  faßt,  so  muß  bei 
Entzündung  das  Gewebe  des  Herzbeutels  so  gelockert  und  dehn- 
bar geworden  sein,  daß  es  die  vierfache  Menge  aufzunehmen  ver- 
mag. In  solchen  Fällen  stellt  nach  Fortnahme  des  Brustbeines 
und  der  angrenzenden  Kippenknorpel  der  Herzbeutel  einen  länglich 
runden , prall  gespannten  Körper  dar , welcher  bei  leichten  Er- 
schütterungen schon  für  das  Auge  Wellenbewegungen  erkennen  läßt. 
Begreiflicherweise  wird  eine  beträchtliche  Umfangszunahme  des  Herz- 
beutels auch  auf  die  Nachbarorgane  nicht  ohne  Einfluß  bleiben;  die 
vorderen  medianen  Lungenränder  werden  stark  zur  Seite  gedrängt, 
so  daß  der  Herzbeutel  in  ungewöhnlich  großer  Ausdehnung  frei  zu 
Tage  liegt  und  namentlich  ist  oft  der  Unterlappen  der  linken  Lunge 
auf  einen  kleinen  Kaum  zusammengedrückt  und  seines  Luftgehaltes 
beraubt.  Zwerchfell  und  Leber  kommen  sehr  tief  im  Bauchraume 
zu  stehen.  Sticht  man  den  prall  gespannten  Herzbeutel  an,  so  ergießt 
sich  oft  ein  Teil  seines  flüssigen  Inhaltes  im  kräftigen  Strahle  nach 
außen. 

Nach  Eröffnung  des  Herzbeutels  findet  man  das  flüssige  Exsudat 
namentlich  in  den  Seitenteilen  des  Herzbeutels  reichlich  angesammelt, 
so  daß  gerade  hier  Peri-  und  Epikard  weit  voneinander  durch  Ex- 
sudat getrennt  sind.  Bei  sehr  bedeutender  Flüssigkeitsbildung  ist 
das  Herz  in  der  Flüssigkeit  untergesunken  und  liegt  der  hinteren 
Perikardialfläche  auf;  das  Exsudat  schlägt  über  der  A orderfläche 
des  Herzens  wie  die  Fluten  über  einem  Ertrinkenden  zusammen. 

SchapoHrli n ikoff  behauptet,  (lall  das  Her/,  nicht  in  der  perikarditischen  Flüssig- 
keit untersinke,  sondern  auf  derselben  schwämme,  auch  dann,  wenn  es  nicht  durch  t er- 
waohsungen  an  der  vorderen  Thoraxfläche  festgehalten  würde.  Es  sollte  also  bei  Ilydro- 
perikarditis  das  Hera  stets  der  vorderen  Brustwand  anliegen.  Mit  meinen  eigenen  Beob- 
achtungen stimmt  diese  Angnbe  nicht  überein,  und  auch  aus  Injektionsversuchen  mit 
dünner  Agarlosung,  welche  Dmnxrh  ausführte,  scheint  mir  /.u  folgen,  daß  das  Hera  in 
dem  durch  Flüssigkeit  erfüllten  Herzbeutel  gegen  die  hintere  Fläche  des  Herzbeutels 
zurücksinkt.  Mir  ist  es  überhaupt  nicht  klar,  wie  es  möglich  sein  sollte,  daß  das  Herz, 
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erfüllt  mit  Blut,  dem  ein  spezifisches  Gewicht  von  durchschnittlich  1056  zukommt, 
in  Serum  oder  Eiter  schwimmen  sollte,  die  von  wesentlich  geringerem  spezifischen  Ge- 
wichte sind. 

Im  mikroskopischen  Bilde  einer  Herzbeutelentzündung  fallen  meist 
zuerst  Veränderungen  an  den  Blutgefäßen  auf,  die  erweitert  und  stark  mit  Blut  gefüllt 
sind.  Das  Gewebe  des  Herzbeutels  erscheint  mit  Bundzellen  durchsetzt  und  zeigt  hie 
und  da  auch  freie  Blutaustritte. 

Die  auf  der  Herzbeuteloberfläche  aufgelagerten  Fa sersto Anlassen  stellen  vielfach 
miteinander  verfilzte  Fäden  oder  körnige  Bildungen  dar,  welche  Rundzellen  einschließen. 
Geht  die  Entzündung  in  Heilung  über,  so  bildet  sich  unterhalb  der  Fibrinauflagerungen 
ein  Granulationsgewebe,  während  das  Fibrin  mehr  und  mehr  körnig  und  fettig  zerfällt 
und  schwindet. 

In  dem  serösen  und  eiterigen  Exsudate  bilden  vorwiegend  Eiterkörperchen  die 
zelligen  Bestandteile.  Sie  lassen  nicht  selten  fettige  Entartung  erkennen.  Außer  ihnen 
trifft  man  freie  Kerne,  körnigen  Detritus,  einzelne  freie  Fetttropfen  und  größere  Kon- 
glomerate von'  letzteren  an.  Auch  kommen  ab  und  zu  Zellen  von  endothelialem  Cha- 
rakter vor. 

Im  blutigen  Exsudat  findet  man,  wenn  es  frisch  ist,  die  Blutkörperchen  unver- 
ändert. Nach  längerem  Bestände  lösen  sich  die  roten  Blutkörperchen  auf,  und  in  Ge- 
rinnselbildungen kann  es  zur  Ausbildung  von  Fettkörnchenzellen  und  Hämatoidinkri- 
stallen kommen. 

Peter  berichtet,  am  Nervus  phrenicus,  soweit  er  mit  dem  Herzbeutel  in  Ver- 
bindung tritt,  Verdickungen  und  Blutaustritte  im  Neurilemm,  sowie  körnigen  Zerfall  der 
Markscheiden  bei  Perikarditis  beobachtet  zu  haben. 

Fast  ausnalimslos  lassen  die  dem  Herzbeutel  zunächst  gelegenen 
Schichten  des  Herzmuskels  Veränderungen  erkennen.  Sie  sehen 
eigentümlich  fahl  und  blaß  aus,  sind  auch  mitunter  gelblich  ge- 
sprenkelt und  marmoriert  und  fallen  durch  schlaffe  und  mürbe  Be- 
schaffenheit auf.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  erkennt  man 
an  ihnen  hochgradige  Verfettung,  so  daß  viele  Muskelfasern  von 
Fettkörnchen  so  reichlich  durchsetzt  sind,  daß  ihre  eigentliche 
Struktur  ganz  untergegangen  ist.  In  der  Tiefe  geht  die  Verfettung 
allmählich  in  trübe  Schwellung  über.  Auch  beobachtet  man  in  den 
oberflächlichen  Herzmuskelschichten  nicht  selten  innerhalb  der  Binde- 
gewebsziige  reichliche  Durchsetzung  mit  Rundzellen. 

Bei  eiteriger  Perikarditis  bilden  sich  zuweilen  Verschwä- 
rungen auf  der  Herzbeuteloberfläche,  welche  mitunter  bis 
auf  die  obersten  Schichten  des  Herzmuskels  Vordringen. 

Auch  kommt  es,  wenn  auch  sehr  selten,  zu  Durchbruch  des 
Eiters  nach  außen,  woraus  eine  äußere  Herzbeutelfistel  hervor- 
geht. Dabei  nimmt  der  Eiter  oft  eigentümliche  Wege.  Sabatier 
beispielsweise  beobachtete  Eiterdurchbruch  dicht  unter  dem  linken 
Schlüsselbeine;  Fabricius  beschrieb  eine  Herzbeutelfistel  im  zweiten 
rechten  Interkostalraum;  Rieh  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem 
es  zu  Durchbohrung  des  Brustbeines  und  Bildung  eines  apfelgroßen 
prästernalen  Abszesses  gekommen  war,  während  Wyss  eine  Herz- 
beutelfistel von  zweijährigem  Bestände  mit  Durchbruch  durch  die 
Rippen  bekannt  gemacht  hat.  Auch  ist  die  Möglichkeit  eines 
Eiterdurchbruches  in  benachbarte  Höhlen  und  Eingeweide  und  damit 
die  Entstehung  einer  inneren  Herzbeutelfistel  nicht  in  Abrede 
zu  stellen. 

In  manchen  Fällen  pflanzt  sich  die  Entzündung  bis  auf  die 
äußere  Herzbeutelfläche  fort,  — Pericarditis  externa.  Dadurch 
können  das  mediastinale  Bindegewebe  und  die  benachbarten  Pleural- 
flächen in  die  Entzündung  hineingezogen  werden.  Im  ersteren  Falle 
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fällt  das  Bindegewebe  oft  nur  durch  starke  Blutfülle  und  sulzige 
Beschatten  heit  auf,  doch  kann  es  auch  zu  einer  diffusen  eitrigen 
Infiltration  desselben  oder  zur  Entstehung  von  umschriebenen  Eiter- 
herden kommen. 

Der  günstigste  Ausgang  einer  Herzbeutelentzündung 
ist  der.  daß  das  Exsudat  vollkommen  aufgesogen  wird  und  voll- 
ständige Heilung  eintritt.  So  wünschenswert  ein  solcher  ist,  so  selten 
ereignet  er  sich. 

In  vielen  Fällen  bleiben  auf  dem  Herzbeutel  Verdickungen 
zurück,  die  sich  als  weiße  sehnige  Flecken  darstellen,  welche  unter 
Umständen  von  auffällig  harter  und  fast  knorpeliger  Beschaffenheit 
sind.  Man  bezeichnet  sie  als  Sehnenflecke,  Maculae  tendineae 
(M.  albidae  s.  lacteae  s.  Insulae).  Freilich  bat  die  Mehrzahl  dieser 
— an  späterer  Stelle  eingehender  zu  besprechenden  — Bildungen 
einen  anderen  als  rein  entzündlichen  Ursprung. 


Vor  einiger  Zeit  beobachtete  ich  eine  ungewöhnlich  starke  Verdickung  des  ge- 
samten Epikards,  so  daß  das  Herz  wie  in  einem  dicken  Mantel  von  Zuckerguß  einge- 
hüllt war  und  den  Namen  Zuckergußherz  mit  Recht  verdiente.  Die  Kranke  ging  an 
Herzmuskelinsuffizienz  zugrunde,  wahrscheinlich  weil  das  verdickte  Epikard  die  Bewe- 
gungen des  Herzmuskels  stark  beeinträchtigte  und  durch  Druck  auf  die  Blutgefäße  die 
Ernährung  des  Herzmuskels  störte. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  auf  der  Oberfläche  des  Herz- 
beutels zur  Entwicklung  von  zottenartigen  oder  polypösen  Binde- 
gewebsbildungen, welche  mitunter  in  einer  ganz  erstaunlichen 
Zahl  dicht  neben  einander  stehen.  Auch  hat  es  den  Anschein  daß 
späterhin  an  einzelnen  Zotten  Abschürfungen  stattfinden  und  daß 
dann  die  losgetrennten  Zotten  als  freie  Körper  in  die  Herzbeu  e - 
höhle  gelangen. 

Sehr  häufig  bilden  sich  im  Verlauf  von  Herzbeutelentzündung 
bindegewebige  Stränge  und  Membranen  , welche  die  einander  zuge- 
kehrten Oberflächen  des  Herzbeutels  in  Verbindung  setzen,  - Leri- 
carditis  adhaesiva.  Hierbei  wird  der  flüssige  Anteil  des  Exsiu  a e> 
aufgesogen;  auch  die  Faserstoffmassen  schwinden  zum  Teil  unter 
körnigem  und  schleimigem  Zerfall,  während  sich  die  zölligen  Bestand- 
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gelangt,  während  sich  der  zellige  Rest  in  eine  gelbe,  trockene, 
käsige  Masse  umwandelt. 

Zuweilen  bildet  sich  in  den  käsig  gewordenen  Massen  Ver- 
kalkung aus,  und  wenn  diese  sehr  hochgradig  ist,  kann  das  ganze 
Herz  von  einer  Art  von  Kalkmantel  umhüllt  werden,  so  daß  es  mit- 
unter wunderbar  erscheint,  daß  das  Herz  in  einem  solch  starren 
Kalkmantel  überhaupt  noch  Kontraktionen  hat  ausführen  können. 
Da  die  meisten  Kranken  mit  Herzbeutelentzündung  durch  zunehmende 
Herzmuskelinsuffizienz  sterben,  so  ist  es  erklärlich,  daß  man  außer 
den  V eränderungen  am  Herzen  meist  noch  Zeichen  allgemeiner 
venöser  Stauung  antriift,  wie  sie  bei  Besprechung  der  er- 
worbenen Herzklappenfehler  eingehend  geschildert  worden  sind. 

III.  Symptome.  So  sicher  und  leicht  es  meist  gelingt,  mit  Hilfe 
der  physikalischen  Untersuchungsmethoden  Herzbeutelentzündung  zu 
erkennen,  so  unmöglich  ist  es,  aus  subjektiven  Beschwerden  und 
anderen  klinischen  Erscheinungen  die  Krankheit  zu  erschließen. 
Daraus  geht  die  Mahnung  hervor , daß  man  es  bei  gewissen  Er- 
krankungen, in  erster  Linie  bei  akutem  Gelenkrheumatismus,  niemals 
versäumen  darf,  täglich  das  Herz  genau  zu  untersuchen. 

Zu  den  bezeichnenden  Symptomen  einer  Perikarditis  ge- 
hören drei,  nämlich  perikardiale  Reibegeräusche,  eine  eigen- 
tümliche Form verän der nng  der  Herzdämpfung  und  das  Ver- 
halten des  Spitzenstoßes.  Diese  Symptome  stehen  in  einem 
gewissen  gegensätzlichen  Verhältnis  zueinander,  denn  während 
das  perikardiale  Reibegeräuch  der  fibrinösen  Herzbeutelentzündung 
eigentümlich  ist,  stellen  sich  bei  Hydroperikarditis  gerade  Verände- 
rungen der  Herzdämpfung  und  des  Spitzenstoßes  ein.  Oft  bestehen 
freilich  alle  drei  Symptome  nebeneinander,  in  Übereinstimmung 
damit,  daß  fibrinöse  und  Hydroperikarditis  häufig  beieinander  zu 
finden  sind. 

In  Bezug  auf  die  Ausbreitung  der  Entzündung  unterscheidet 
man  klinisch  ebenso  wie  anatomisch  eine  zirkumskripte  und  eine 
diffuse  Perik  arditis.  Man  muß  sich  freilich  vor  der  Annahme 
hüten,  daß  in  solchen  Fällen . in  welchen  sich  die  Krankheit  durch 
nichts  anderes  als  durch  ein  eng  umschriebenes  Reibegeräusch 
verrät,  gerade  nur  auf  diesem  kleinen  Bezirke  Entzündungserschei- 
nnngen  bestehen,  denn  bei  der  Sektion  wird  sich  meist  ergeben, 
daß  die  Entzündung  weiter  darüber  hinausgreift. 

Pericarditis  fibrinosa 

läßt  sich  aus  dem  Auftreten  eines  perikardialen  Reibege- 
räusches mit  Sicherheit  erkennen  und  ist  dies  die  einzige  greifbare 
Veränderung.  Wenn  auch  Angaben  vorliegen,  nach  welchen  Tuberkel. 
Krebsknoten  , Sehnenfiecke  und  sogar  Verkalkungen  der  Koronar- 
arterien, sowie  ungewöhnliche  Trockenheit  der  Herzbeuteloberfläche 
und  große  Umfangszunahme  des  Herzmuskels  zu  Reibegeräuschen 
geführt  haben  sollen , so  kommen  diese  Umstände  doch  so  außei'- 
ordentlich  selten  vor;  daß  dadurch  die  diagnostische  Bedeutung  der 
perikardialen  Reibegeräusche  gegenüber  Pericarditis  fibrinosa  kaum 
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geändert  wird,  und  man  darf  behaupten,  daß  fast  alle  perikardialen 
Reibegeräusche  perikarditische  sind.  Der  akustische  Charakter 
der  Geräusche  wechselt,  ln  vielen  Fällen  stellen  sie  ein  kurzes 
sanftes  Anstreifen  dar,  gleich  als  ob  man  mit  dem  Finger  über 
Tatfet  oder  Seidenpapier  leicht  hinüberführe,  in  anderen  dagegen 
lassen  sie  eine  auffällig  harte,  trockene  und  knarrende  Beschaffen- 
heit erkennen,  so  daß  sie  an  das  Knirschen  geballten  Schnees  oder 
an  das  Knarren  einer  gebogenen  Ledertafel  erinnern.  Sind  dem 
Herzen  größere  glattwandige  Hohlräume  benachbart,  z.  B.  Lungen- 
höhlen, Pneumothorax,  der  stark  mit  Gas  gefüllte  Magen  oder  der 
Quergrimmdarm,  so  kann  es  durch  Resonanz  in  letzteren  metallischen 
Charakter  annehmen.  Ist  das  Geräusch  sehr  laut,  so  wird  es  mitunter 
bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Thorax  hörbar,  — perikarditisches 
Distanzgeräusch.  Auch  fühlt  man  es  unter  solchen  Umständen  nicht 
selten  als  perikarditisches  Schaben , Affrictus  pericardiacus , oder 
die  Kranken  geben  an,  in  der  Herzgegend  reibende  Empfindungen 
zu  verspüren. 

Perikarditische  Reibegeräusche  zeichnen  sich  in  vielen  Fällen 
dadurch  aus,  daß  sie  aus  mehreren  Absätzen  bestehen.  Am  häufig- 
sten lassen  sich,  wie  Traube  hervorgehoben  hat,  drei  Unterbrechungen 
während  eines  vollkommenen  Herzschlages  unterscheiden,  von  welchen 
die  eine  leisere  präsystolischer  Natur  ist  und  mit  der  Kontraktion 
der  Vorkammern  zusammenfällt,  während  die  beiden  anderen  lauteren 
mit  der  Systole  und  Diastole  der  Ventrikel  Zusammentreffen.  Mit- 
unter haben  einzelne  dieser  Teile  wieder  eigene  Unterbrechungen, 
und  ich  habe  perikarditische  Reibegeräusche  gehört,  welche  den 
Eindruck  von  feinblasigen  Rasselgeräuschen  machten  und  bei  denen 
es  sich  dann  wohl  auch  um  nichts  anderes  als  um  Geräusche  bei  der 
Lostrennung  zwischen  den  miteinander  verklebten  Fibrinflächen 
handelte.  Hervorgehoben  zu  werden  verdient  , daß  die  Stärke  der 
Geräusche  auffälligen  Schwankungen  unterliegt.  Schon  Stokes  betonte, 
daß  bei  stärkerem  Druck  mit  dem  Hörrohr  perikarditische  Leihe- 
geräusche lauter  werden,  weil  dadurch  die  Herzbeutelflächen  ein- 
ander genähert  werden  und  die  Reibung  zwischen  ihnen  begünstigt 
wird.  Selbstverständlich  wird  die  Erscheinung  um  so  deutlicher,  je 
biegsamer  und  nachgiebiger  der  Brustkorb  ist,  woher  sie  hei  Kindern 
und  Frauen  am  meisten  ausgesprochen  zu  sein  pflegt.  Unter  l m- 
ständen  gelingt  es  bei  scheinbar  abgelaufener  Perikarditis  noch  da 
vorübergehend  Reibegeräusche  durch  Druck  zu  erzeugen,  v<>  sn 
ohne  einen  solchen  nicht  mehr  bestehen.  Freilich  muß  man  sieh  da- 
vor hüten,  den  Druck  übermäßig  zu  steigern,  denn  wie  Fnedretc/i 
gezeigt  hat.  werden  dadurch  oft  die  Herzbewegungen  gehemmt  und 
die  Stärke  der  Reibegeräusche  gerade  vermindert.  Auf  die  Starke 
von  perikarditischen  Reibegeräuschen  ergiebt  sich  meist  als  von 
großem  Einfluß  die  Körpe rstel  1 un g ; es  kommt  vor.  daß  sie  nur 
in  sitzender  oder  nach  vorn  übergebeugter  Stellung  auftreten, 
während  sie  in  Rückenlage  nicht  vorhanden  sind.  Diese  Erscheinung 
hängt  damit  zusammen,  daß  in  den  verschiedenen  Körperstellungen 
die  Herzbeutelbliittcr  in  wechselnder  Weise  einander  genähert  werden, 
„o  daß  damit  auch  die  Bedingungen  zur  Reibung  wechseln.  Es  wird 
endlich  noch  die  Stärke  des  perikarditischen  Kcbegeräusches  durch 
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die  Atmungsbewegungen  beeinflußt,  wobei  mit  jeder  Einatmung 
ihre  Intensität  zunimmt,  um  bei  der  Ausatmung  geringer  zu  werden. 
Man  hat  sich  dies  wahrscheinlich  daraus  zu  erklären,  daß  durch 
die  inspiratorische  Ausdehnung  der  Lungen  und  durch  die  Zusammen- 
ziehungen des  Zwerchfells  die  Herzbeutelflächen  einander  genähert 
werden,  so  daß  eine  stärkere  Reibung  begünstigt  wird.  Ausnahmen 
von  dieser  Regel  kommen  nur  selten  vor.  Beispielsweise  hat  Lewinski 
eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  infolge  von  Verwachsungen 
zwischen  Pleura  pulmonalis  und  Pleura  mediastinalis  gerade  während 
der  Ausatmung  eine  Verstärkung  des  perikarditischen  Reibegeräusches 
gehört  wurde. 

Man  muß  sich  übrigens  davor  hüten,  aus  der  Stärke  eines  perikarditischen  Reibe- 
geräusches auf  die  Stärke  oder  Ausdehnung  der  Entzündung  schließen  zu  wollen.  Bei 
Personen,  welche  an  Morbus  Brightii  verstarben,  habe  ich  mehrfach  gesehen,  daß  sehr 
lauten  Reibegeräuschen  sehr  geringe  und  ganz  umschriebene  entzündliche  Veränderungen 
am  Herzbeutel  entsprachen.  Aber  auch  dann,  wenn  das  Reibegeräusch  sehr  laut  ist, 
pflegt  es  sich  im  Gegensatz  zu  endokardialen  Geräuschen  außerordentlich  selten  über 
den  Bezirk  der  Herzdämpfung  hinaus  fortzupflanzen.  In  nicht  seltenen  Fällen  be- 
schränkt es  sich  nur  auf  ein  kaum  drei  Zentimeter  großes  Gebiet,  so  daß  man  es 
schon  in  einer  Entfernung  von  einem  Zentimeter  außerhalb  desselben  nicht  mehr  zu 
vernehmen  vermag. 

Die  Entstehung  perikarditischer  Reibegeräusche  läßt  sich  unschwer 
begreifen.  Offenbar  kommen  sie  dadurch  zustande,  daß  die  Oberflächen  des  entzündeten 
Herzbeutels  von  Endothelien  entblößt  und  rauh  geworden  und  vor  allem  mit  fibrinösen 
Auflagernngen  bedeckt  sind,  so  daß  bei  den  Bewegungen  des  Herzens  die  gegen  ein- 
ander verschobenen  rauhen  Herzbeutelflächen  ein  kratzendes  und  schabendes  Geräusch 
abgeben.  Es  ist  übrigens  von  Friedreich  gezeigt  worden,  daß  bereits  Rauhigkeiten  nur 
auf  einer  Herzbeuteloberfläche  genügen,  um  Reibegeräusche  zu  erzeugen.  Da  sich  die 
ersten  entzündlichen  Veränderungen  in  der  Regel  an  der  Herzbasis  und  nahe  der  großen 
Gefäße  entwickeln,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  daß  gerade  hier  Reibegeräusche 
zuerst  oder  ganz  ausschließlich  auf  treten.  Dementsprechend  findet  man  sie  am  häufig- 
sten über  dem  mittleren  Drittel  des  Corpus  sterni  und  hart  neben  dem  linken  Sternal- 
rande  im  Bereiche  des  dritten  und  vierten  linken  Interkostalraumes. 

Zur  Hervorrufung  von  Reibegeräuschen  scheint  eine  gewisse  Festigkeit  der  fibri- 
nösen Abscheidungen  notwendig  zu  sein,  wenigstens  beobachtete  ich  vor  einiger  Zeit 
eine  fibrinös-hämorrhagische  Perikarditis,  bei  welcher  stets  Reibegeräusche  gefehlt  hatten. 
Die  Sektion  zeigte,  daß  die  vordere  Herzbeutelfläche  mit  reichlichen  Fibrinmassen  be- 
deckt war,  jedoch  waren  dieselben  so  außerordentlich  weich,  fast  schleimig,  daß  sie  zur 
Hervorrufung  eines  hörbaren  Reibegeräusches  nicht  geeignet  schienen.  Auch  v.  Leuhe 
hat  eine  ähnliche  Erfahrung  gemacht. 

Über  die  Dauer  perikarditischer  Reibegeräusche  läßt 
sich  nichts  vorausbestimmen.  Zuweilen  bestehen  sie  nur  für  wenige 
Minuten  oder  Stunden,  während  sie  andere  Male  viele  V7ochen  lang 
gehört  werden. 

Bei  einer  reinen  fibrinösen  Perikarditis  können  sich  alle  krank- 
haften Erscheinungen  auf  das  perikarditische  Reibegeräusch  be- 
schränken. Gesellt  sich  aber  zu  fibrinöser  Perikarditis  Hydro- 
perikarditis  hinzu,  so  kommen  Erscheinungen  zum  Vorschein,  wie  sie 
einer  Hydroperikarditis  eigentümlich  sind  und  im  folgenden  genauer 
geschildert  werden  sollen.  PawinsJd  gibt  an,  daß  bei  fibrinöser  Peri- 
karditis zuweilen  Stenokardie  und  Kardialasthma  beobachtet 
werden,  vielleicht  infolge  einer  Neuxfitis  des  Plexus  cardiacus. 

Hydroperikarditis 

führt  vor  allem  zu  Veränderungen  der  Herzdämpfung.  Je 
mehr  flüssiges  Exsudat  im  Herzbeutel  angesammelt  ist,  um  so  stärker 
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winl  der  Herzbeutel  ausgedehnt  und  nimmt  die  Herzdämpfung  an 
1 mtung  zu.  Schule  und  Apovti  & h Ujuroli  fanden  bei  Einspritzungen 
von  Flüssigkeit  in  den  Herzbeutel,  daß  150  cm*  Flüssigkeit  im  Herz- 
beutel die  eisten  \ erandcrungen  der  Herzdämpfung  hervorriefen. 

Kommt  es  zur  Bildung  von  flüssigem  Exsudat,  so  sammelt  sich 
dieses  zuerst  an  der  Herzbasis  zwischen  dem  vorderen  parietalen 
Blatte  des  Herzbeutels  und  den  großen  Herzgefäßen  an.  Fast  gleich- 
zeitig findet  auch  eine  Anhäufung  von  Flüssigkeit  längs  des  Zwerch- 
fellteiles der  Herzbeutelhöhle  statt.  Diese  Veränderung  erkennt 
man  perkussorisch  daran,  daß  sich  die  große  (relative,  oberflächliche) 


Fig.  54. 


Groile  llerzdämpl'ung  bei  idiopathischer  sero-fibrinöser  Perikarditis  eines 
20jährigen  Mannes, 

X Stelle  de«  Spitzenstöße».  Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobachtung. 

Züricher  Klinik.) 

Herzdämpfung  mit  ihrer  unteren  Grenze  über  die  linke  iUamillarlinie 
und  den  rechten  Sternalrand  hinaus  erstreckt,  und  daß  auch  im 
Gebiete  der  Herzbasis  eine  auffällig  intensive  und  verbreiterte 
Dämpfung  auftritt.  Je  mehr  nun  die  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  zu- 
nimmt und  der  Herzbeutel  an  Umfang  wächst,  um  so  mehr  erleiden 
die  vorderen  Lungenränder  Verschiebungen,  indem  sie  von  dem  sich 
ausdehnenden  Herzbeutel  beiderseits  nach  außen  zurückgedrängt 
werden.  Es  kommt  demnach  ein  größerer  Abschnitt  der  vorderen 
Herzbeutelflüche  der  ijineren  Brustwand  unmittelbar  anzuliegen  als 
unter  gesunden  Verhältnissen.  Dadurch  nimmt  die  Herzdämpfung 
nach  jeder  Richtung  hin  an  Umfang  zu.  Sie  kann  nach  oben  den 
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zweiten  und  selbst  den  ersten  linken  Rippenknorpel  erreichen,  nach 
rechts  bis  über  die  rechte  Mamillarlinie  hinausgehen  und  nach  links 
die  linke  Axillarlinie  berühren.  Auch  eine  Vergrößerung  nach  unten 
bleibt  nicht  aus,  so  daß  mitunter  die  untere  Grenze  der  Herzdämpfung 
an  der  achten  linken  Rippe  zu  stehen  kommt.  Daraus  muß  sich  Ver- 
kleinerung des  halbmondförmigen  Raumes  ergeben.  Unter  solchen 
Umständen  kann  man  zuweilen  von  dem  linken  Hypochondrium  und 
dem  Epigastrium  aus  das  pulsierende  Herz  mit  den  Fingern  er- 
reichen und  als  einen  rhythmisch  klopfenden  und  sich  vorwölbenden 
Körper  fühlen.  Die  Gestalt  der  Herzdämpfung  wandelt  sich  zugleich 
dahin  um,  daß  die  gewöhnliche  dreiseitige  Form  zu  einer  vierseitigen 
oder  genauer  gesagt  zu  einer  trapezoiden  wird  (vergl.  Fig.  54).  Sofort 
muß  es  auffallen,  daß  rechter  und  linker  Schenkel  der  Herzdämpfung 


Fig.  55. 


Hont  genbild  bei  seröser  Perikarditis  eines  20jäbrigen  Mannes* 

Von  der  Rückenflilche  aus  gesehen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

verschiedenen  Verlauf  nehmen,  denn  während  der  rechte  steil  von 
oben  nach  unten  abfällt,  findet  an  dem  linken  eine  mehr  allmähliche 
Senkung  statt.  Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  daß 
nach  Beobachtungen  von  Gerhardt  die  Größe  der  Herzdämpfung  in 
aufrechter  und  liegender  Stellung  wechselt  und  in  aufrechter 
Haltung  bis  um  1/3 — 1/2  an  Höhenausdehnung  gewinnt. 

Mit  der  großen  Ilerzdämpfung  nehmen  auch  die  kleine  (absolute , tiefe)  Herz- 
dämpfung  und  die  Herzresistenz  bei  Hydroperikarditis  an  Umfang  zu. 

. v'  Stoffelia  hat  darauf  aufmerksam  gemacht  daß  die  Intensität  der  Dämpfung 
ei  Hydroperikarditis  nach  der  Körperlage  wechselt.  In  Rückenlage  soll  gerade  die 
jegend  der  Herzbasis  eine  intensive  Dämpfung  geben,  während  man  in  sitzender  Stel- 
ung  in  ^ der  genannten  Gegend  etwas  lauteren  Perkussionsschall  findet,  dagegen  die 
UI?  Grenze  der  Herzdämpfnng  nahe  der  Herzspitze  mehr  gedämpft  erscheint.  Es 
wir  diese  Veränderung  mit  der  Verschiebung  des  flüssigen  Exsudates  und  deren  Ein- 
u auf  die  dem  Herzen  benachbarten  Lungenränder  in  Zusammenhang  gebracht. 
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liotch  und  ihm  beistimmend  Ebstein  behaupten,  dail  sich  das  Exsudat  bei  Peri- 
karditis nicht  zuerst  an  der  Herzbasis,  sondern  an  der  tiefsten  Stelle  des  Herzbeutels, 
d.  h.  im  fünften  rechten  Interkostalraum  nahe  dem  rechten  Sternalrande  ansammle. 
Sie  finden  daher  als  erstes  und  sicherstes  Zeichen  einer  flüssigen  Exsudatbildung  im 
Herzbeutel  eine  intensive  Dämpfung  im  fünften  rechten  Interkostalraum,  welche  2 — 3 cm 
den  rechten  Brustbeinrand  überschreitet.  Diese  Dämpfung  sei  vorhanden,  bevor  noch  Reibe- 
geräusche zu  hören  seien,  und  bleibe  am  längsten  bestehen,  wenn  die  Resorption  be- 
gonnen habe.  Schüle  hat  jedoch  gefunden,  daii  die  ersten  Zeichen  eines  perikarditischen 
Ergusses  an  der  Herzbasis  anzutreffen  sind,  was  er  aus  der  Gestaltung  des  Herzbeutels 
namentlich  an  den  Umschlagstellen  der  großen  Gefäße  erklärt. 

Sibson  beschreibt  es  als  bezeichnend,  daß  die  Herzdämpfung  bei  Hvdroperikarditis 
an  ihrem  linken  Schenkel  eine  Einbiegung  zeige. 

Bei  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  erkennt  man  leicht,  daß  der 
Herzbeutel  eine  ungewöhnlich  große  Ausdehnung  bei  Hvdroperikarditis  nach  rechts  und 
links  einnimmt  (vergl.  Fig.  55  auf  Seite  153). 

Ein  für  Hvdroperikarditis  bezeichnendes  Verhalten  des 
Spitzenstoßes  äußert  sich  einmal  in  dem  allmählichen  Verschwinden 
des  Spitzenstoßes  und  außerdem  darin,  daß  die  Herzdämpfung  den 
Spitzenstoß  nach  links  außen  überragt. 


Das  allmähliche  Verschwinden  des  Spitzenstoßes  kommt  da- 
durch zustande,  daß  sich  das  flüssige  Exsudat  um  so  mehr  zwischen  vorderer 
Herzfläche  und  Thoraxwand  einschiebt  und  damit  das  Herz  von  der  vorderen 
Brustwand  abdrängt,  je  reichlicher  es  sich  ansammelt.  Zwar  kann  ein  Ver- 
schwinden des  Spitzenstoßes  auch  ohne  Perikarditis  dann  eintreten,  wenn 
die  Zusammenziehungen  des  Herzmuskels  an  Kraft  verlieren,  aber  im  Gegen- 
satz zu  einer  sonst  unkomplizierten  Perikarditis  wird  unter  solchen  Verhält- 
nissen auch  der  Puls  auffällig  klein  und  kraftlos.  Nicht  selten  gelingt  es,  bei 
Hvdroperikarditis  den  Spitzenstoß  durch  aufrechte  und  nach  vorn  über- 
gebeugte Stellung  wieder  zum  Vorschein  zu  bringen,  weil  dadurch  der  Herz- 
muskel der  Thoraxwand  anzuliegen  kommt. 

Das  Hinausragen  der  Herzdämpfung  über  den  Spitzenstoß 
erklärt  sich  daraus,  daß  sich  der  von  Flüssigkeit  ausgedehnte  Herzbeutel 
nicht  mehr  an  die  Grenzen  des  Herzmuskels  hält , sondern  selbige  allseitig 
überragt. 


Wir  haben  hier  noch  einer  dritten  , wenn  auch  weniger  bezeichnenden  Eigen- 
schaft des  Spitzenstoßes  zu  gedenken,  welche  sich  in  einer  ungewöhnlich  hochgradigen 
Verschiebbarkeit  des  Spitzenstoßes  in  seitlicher  Körperlage  ausspriclit.  Diese 
Erscheinung  kommt  dadurch  zustande,  daß  der  Herzbeutel  einen  ungewöhnlich  großen 
Umfang  besitzt,  und  daß  in  Seitenlage  der  Herzmuskel  als  schwerster  Teil  des  Herz- 
beutelinhaltes nach  der  betreffenden  Richtung  hinüberfällt. 


Man  wird  mit  Recht  voraussetzen,  daß  sich  größere  flüssige 
Exsudatmengen  im  Herzbeutel  noch  durch  andere  physika- 
lische Symptome  als  durch  die  bisher  genannten  bemerkbui 
machen  werden  und  es  sollen  diese  zunächst  im  folgenden  besprochen 
werden . 

Bei  der  Inspektion  zeigt  sieb  häufig  die  Priikordialgegend 
erweitert.  Die  Erweiterung,  Herzbuckel,  dehnt  sich  nicht  selten 
weit  über  das  (iebiet  der  eigentlichen  Herzgegend  aus,  so  «laß  der 
größere  Teil  des  linken  Thorax  und  auch  ein  dem  Brustbeine  zunächst 
gelegener  Abschnitt  «1er  rechten  Thoraxhälfte  an  derselben  tml- 
nehmen.  Die  erweiterten  'feile  der  Brust  wand  lullen  durch  Ver- 
breiterung <l«‘r  Interkostalräume  auf:  di«*  Unke  Brustwarze  kommi 
höher  zu  stehen  .1»  die  recht*;  die  Hunt  ersehend  eigentümlich 
gespannt-,  fnltcnlos  und  spiegelnd,  und  tnlls  des  hettpedster  null 
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zu  dick  ist,  treten  die  subkutanen  Venen  als  bläuliche  Stränge 
hervor.  Selbstverständlich  wird  die  Erweiterung  um  so  bedeutender 
sein,  je  umfangreicher  das  flüssige  Exsudat  und  je  nachgiebiger  die 
Brustwand  ist,  weshalb  man  sie  bei  Kindern  und  Frauen  ganz  be- 
sonders stark  ausgebildet  findet.  Freilich  darf  man  nicht  übersehen, 
daß  die  Erweiterung  keine  ausschließliche  Wirkung  des  Druckes 
ist.  Es  kommt  hierbei  noch  eine  durch  fortgepflanzte  Entzündung 
bedingte  Parese  der  Interkostalmuskeln  in  Betracht,  da-  unter  Um- 
ständen die  Erweiterung  hochgradiger  ist,  als  man  dies  nach  der 
Menge  der  im  Herzbeutel  eingeschlossenen  Flüssigkeit  erwarten  sollte. 

An  den  Atmungsbewegungen  beteiligen  sich  die  erweiterten 
Abschnitte  wenig  oder  gar  nicht. 

Von  den  Bewegungen  des  Herzens  sieht  man  in  vielen 
Fällen  gar  nichts,  in  anderen  dagegen  bemerkt  man  diffuse  systo- 
lische Hebungen  der  ganzen  Herzgegend.  Auch  kommt  es  mitunter 
vor,  daß  man  bei  breiten  und  dünnen  Interkostalmuskeln  eine  Art 
von  Wellen-  oder  Fluktuationsbewegung  wahrnimmt,  welche  nicht 
auf  eine  unmittelbar  sichtbare  Bewegung  des  Herzmuskels  zurück- 
geführt werden  darf,  sondern  mit  den  wellenförmigen  Bewegungen 
des  flüssigen  Exsudates  im  Herzbeutel  in  Zusammenhang  steht. 
Diese  Erscheinung  ist  so  selten , daß  auch  sehr  erfahrene  Ärzte, 
aber,  wie  ich  nach  eigener  Erfahrung  behaupten  muß,  mit  Unrecht 
ihr  Vorkommen  geleugnet  haben. 

Mitunter  beobachtete  ich  für  einige  Stunden  oder  Tage  systolische  Ein- 
ziehung des  Spitzenstoßes,  namentlich  dann,  wenn  sich  das  Exsudat  zur  Auf- 
saugung anschickte  Offenbar  wurde  hier  der  Herzmuskel  durch  perikarditische  Adhä- 
sionen, die  sich  dann  wieder  lösten,  in  seinen  systolischen  Bewegungen  nach  abwärts 
gehindert  oder  vielleicht  wurde  gar  ein  Zug  an  der  Innenwand  des  Thorax  durch  peri- 
karditische Verklebungen  und  Verwachsungen  ausgeübt. 

Die  Halsvenen  sind  meist  auffällig  gefüllt,  ein  Beweis,  daß 
der  Abfluß  des  venösen  Blutes  zum  Herzen  behindert  ist.  — Auch 
nimmt  man  an  ihnen  häufig  pulsatorische  Bewegungen  wahr.  Stokes 
und  Friedreich  wollen  sogar  positiven,  d.  h.  einen  durch  eine  vom 
Herzen  rückläufige  Blutwelle  entstandenen  Venenpuls  gesehen  haben, 
doch  betont  Riegel  mit  Recht,  daß  es  sich  wohl  um  einen  negativen 
\ enenpnls  gehandelt  habe,  hervorgerufen  durch  vorübergehende 
und  mit  den  Zusammenziehungen  der  rechten  Vorkammer  zusammen- 
hängende Stauungen  im  Venenabflnß. 

Hervorzuheben  ist  noch  die  Lage  der  Kranken.  Fast  aus- 
nahmslos nehmen  die  Kranken  erhöhte,  meist  nach  links  hinüber- 
geneigte Rückenlage  ein,  während  sie  in  flachliegender  Stellung  oder 
auf  der  rechten  Seite  in  bedrohliche  Atmungsnot  geraten.  Letzteres 
kann  nicht  V under  nehmen,  da  in  rechter  Seitenlage  durch  die  Last 
des  Körpers  die  rechte  Lunge  an  der  freien  Atmung  behindert  wird, 
während  sich  die  linke  infolge  des  Druckes  durch  das  perikardiale 
Exsudat  schon  ohnedem  an  der  Atmung  wenig  oder  gar  nicht  zu 
beteiligen  vermag. 

Mitunter  werden  ganz  ungewöhnliche  Körperlagen  eingenommen;  so  liegt  eine 
Beobachtung  vor,  in  welcher  ein  Kranker  nur  dadurch  seine  Atmungsnot  zu  bekämpfen 
vermochte,  daß  er  sich  aut  Knieen  und  Händen  nach  vorn  überbeugte. 

Bei  der  Palpation  muß  auffallen,  daß  sich  die  Haut  über 
der  Herzgegend  infolge  stärkerer  Spannung  weniger  leicht  in  Falten 
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emporheben  läßt,  als  an  entsprechenden  Orten  der  rechten  Thorax- 
seite. In  vereinzelten  Fällen  bleiben  hei  Druck  seichte  Gruben  in 
der  Haut  zurück,  woraus  sich  die  Gegenwart  eines  Ödeines  der  Haut 
ergibt,  doch  darf  man  aus  diesem  nicht  schließen,  daß  es  sich  um  ein 
eiteriges  Exsudat  im  Herzbeutel  handelt,  denn  vielfach  ist  es  nichts 
anderes  als  ein  durch  die  Herzbeutelentzündung  hervorgerufenes 
entzündliches  kollaterales  Ödem.  Der  Stimmfremitus  ist  in  dem 
Bereiche  der  Herzdämpfung  gar  nicht  oder  nur  an  den  peripheren 
Grenzen  sehr  schwach  zu  fühlen.  Druck  auf  die  erweiterten  Brust- 
korbabschnitte ruft  keineswegs  immer  Schmerz  hervor.  Einzelne 
Arzte  wollen  mitunter  Fluktuation  in  den  Interkostalräumen 
gefühlt  haben. 


Fig.  50. 


Kyr tometerkurve  eines  32jährigen  Mannes  mit  primärer  Hydroperikarditis. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Peter  legt  Gewicht  auf  eine  lokale  Temperaturerhöhung  in  der  Präkor- 
d ial gegen (1.  Während  hier  die  Hauttemperatur  bei  Gesunden  3fr8 -36°  C.  betragt, 
soll  sie  bei  Herzbeutelentzündung  37-8-3870  C.  erreichen  und  zuweilen  selbst  die 
Achselhöhlentemperatur  an  Höhe  Übertreffen. 

Nimmt  man  die  Kyrtometer kurve  auf,  so  wird  man  die  Erweiterung  der 
Fräkordialgegend  leicht  an  ihr  hcrauserkennen  (vergl.  Fig.  56). 


Unter  den  Erscheinungen  bei  der  Perkussion  haben  wir  hier 
noch  derjenigen  zu  gedenken,  welche  an  den  dem  Herzbeutel  benach- 
barten Eingeweiden  durch  Druckwirkung  zustande  kommen.  Nicht 
selten  erfahrt  der  untere  Lappen  der  linken  Dunge  einen  so  be- 
deutenden Druck,  daß  man  über  der  unteren  Hälfte  der  buken 
Rücken-  und  Seitenfläche  gedämpften  oder  gedümpft-tympanitischen 
Perkussionsschall  zu  hören  bekommt.  Die  Kompression  kann  so  hoch- 
gradig sein,  daß  sich  der  Oberlappen  der  linken  Dunge  über  dem 
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Schlüsselbein  bruchartig  hervorstülpt.  Vor  Verwechslung  mit  links- 
seitiger Hydropleuritis  kann  man  sich  leicht  dadurch  schützen,  daß 
der  Stimmfremitus  nicht  wie  bei  Hydropleuritis  abgeschwächt,  sondern 
verstärkt  ist.  Auch  eine  Verwechslung  mit  Pneumonie  wird  sich 
vermeiden  lassen , denn  wenn  auch  Dämpfung  und  Bronchialatmen 
beiden  Zuständen  gemeinsam  sind,  so  wird  man  bei  einfacher  Kom- 
pression der  Lunge  klingende  Rasselgeräusche  vermissen. 

Pins  wies  nach,  daß  die  Dämpfung  über  den  linksseitigen  hinteren  unteren 
Brustkorbabschnitten  bei  Hydroperikarditis  schwindet,  wenn  man  die  Kranken  eine 
nach  vorn  übergebeugte  oder  linke  Seitenlage,  namentlich  aber  Knieellenbogenlage  ein- 
nehmen läßt.  Wartet  man  nach  vorgenommenem  Lagewechsel  einige  Zeit  zu,  so  macht 
sich  statt  der  früheren  Dämpfung  ein  tympani tisch-lauter  Perkussionsschall  bemerkbar: 
auch  etwaiges  Bronchialatmen  ist  verschwunden  und  durch  vesikuläres  Atmungsge- 
räusch ersetzt. 

Erwähnt  sei  noch,  daß  im  Bereiche  der  Herzdämpfung  an  der 
peripheren  Grenze  der  Übergang  vom  völlig  gedämpften  Perkus- 
sionsschall zum  lauten  Lungenschall  gewöhnlich  durch  eine  tym- 
panitisch  schallende  Zone  vermittelt  wird,  welche  ebenfalls  in  einer 
Kompression  und  Entspannung  der  vorderen  Lungenränder  ihre  Er- 
klärung findet.  Mitunter  stellt  sich  auffällig  früh  im  ersten  und 
zweiten  linken  Interkostalraume  ein  leicht  gedämpft-ty mpan Bischer 
Perkussionsschall  ein,  welcher  der  Entwicklung  der  charakteristischen 
Herzdämpfung  tagelang  vorausgehen  kann.  Nicht  selten  läßt  sich 
durch  die  Perkussion  eine  Verdrängung  des  linken  Leberlappens 
nach  abwärts  nachweisen,  was  offenbar  eine  Folge  der  ungewöhn- 
lichen Schwere  des  Herzbeutels  ist. 

Bei  der  Auskultation  fällt  meist  auf,  daß  die  Herztöne 
außergewöhnlich  leise  sind,  weil  die  Flüssigkeit,  welche  die  vordere 
Herzfläche  überlagert,  die  Fortleitung  der  Herztöne  zur  Brustwand 
behindert.  Auch  gibt  Gendrin  an,  daß  man  in  aufrechter  und  nach 
vorn  übergebeugter  Stellung  des  Kranken  bei  der  Auskultation  der 
Präkordialgegend  während  des  Sprechens  Ägophonie  vernehme. 
Hierzu  muß  freilich  die  Menge  des  flüssigen  Exsudates  eine  beträcht- 
liche sein. 

Nicht  selten  treten  systolische  Geräusche  auf.  Sie  können 
sehr  verschiedene  Hrsachen  haben  und  durch  bestehendes  Fieber, 
Entartung  des  Herzmuskels,  Kompression  der  großen  Arterien  oder 
komplizierende  Endokarditis  bedingt  sein.  Skoda  gibt  an,  mehrfach 
Spaltung  des  diastolischen  Tones  über  der  Aorta  und  Pul- 
monalis  gehört  zu  haben,  was  ich  auch  in  einer  meiner  Beobachtungen 
wahrgenommen  habe.  Nach  Cejka  soll  zuweilen  der  systolische 
Ao  rtenton  fehlen,  was  von  ihm  auf  eine  entzündliche  Erkrankung 
der  Aorten  wand  bezogen  wird,  während  Wartheim  auf  eine  Ver- 
stärkung des  diastolischen  Pulmonaltones  großen  diagnosti- 
schen Wert  legt.  Potain  machte  auf  das  Auftreten  von  Galopp- 
rhythmus der  Herztöne  aufmerksam. 

Sehr  häufig  verbinden  sich  die  lokalen  Herzerscheinungen  einer 
Hydroperikarditis  mit  solchen  einer  fibrinösen  Perikarditis,  d.  li.  man 
bekommt  außer  den  Veränderungen  der  Herzdämpfung  und  des 
Spitzenstoßes  noch  perikarditische  Reibegeräusche  zu  hören.  Nicht 
selten  spielen  sich  die  Vorgänge  so  ab,  daß  das  Auftreten  eines 
perikarditischen  Reibegeräusches  die  Krankheit  beginnt,  daß  sich 
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dann  nach  einiger  /eit  mit  zunehmender  Ansammlung  von  flüssigem 
Exsudat  im  Herzbeutel  die  Herzdämpfung  mehr  und  mehr  vergrößert 
mul  der  Spitzenstoß  ändert,  daß  bei  sehr  umfangreichem  flüssigen 
hxsudat  das  perikarditische  Reibegeräusch  ganz  schwindet,  weil  sich 
die  beiden  Herzbeutelblätter  nicht  mehr  einander  berühren  können, 
und  daß  schließlich  das  perikarditische  Reiben  wieder  auftritt  und 
immer  stärker  wird,  während  das  flüssige  Exsudat  mehr  und  mehr 
aufgesogen  wird,  die  Herzdämpfung  sich  wieder  verkleinert,  der 
Spitzenstoß  wieder  zum  Vorschein  kommt  und  allmählich  mit  der 
linken  Grenze  der  Herzdämpfung  zusammenfällt.  Mitunter  bekommt 
man  wiederholtes  Auftreten  und  Verschwinden  perikarditischer  Reibe- 
geräusche zu  hören  und  abwechselnd  Vergrößerung  und  Verkleine- 
rung der  Herzdämpfung  zu  sehen,  je  nachdem  flüssiges  Exsudat 
schwindet  und  sich  wieder  stärker  ansammelt.  Nach  Erfahrungen 
von  Gejka  sind  perikarditische  Reibegeräusche  selbst  dann  noch 
möglich,  wenn  der  Herzbeutel  1000  cm » Flüssigkeit  enthält. 

Die  Allgemein  erschein  ungen  bei  Hydroperikarditis  kommen 
den  bisher  besprochenen  Herzsymptomen  wegen  ihrer  Vieldeutigkeit 
und  Unbeständigkeit  nicht  annähernd  an  Wichtigkeit  gleich.  Am 
wenigsten  zuverlässig  erscheinen  die  subjektiven  Beschwerden. 
Wer  an  großen  Krankenhäusern  tätig  gewesen  ist,  wird  wohl  mehr- 
fach die  Erfahrung  gemacht  haben,  daß  Personen  mit  umfangreichem 
flüssigen  Perikardialexsudate  in  das  Hospital  kommen,  welche  sich 
zwar  schon  seit  Wochen  krank  fühlten,  aber  noch  immer  außer  Bett 
hielten  und  erst  in  letzter  Zeit  durch  zunehmende  Atmungsnot  dem 
Spitale  zugeführt  wurden. 

Nicht  selten  stellen  sich  während  einer  Perikarditis  Schmerzen 
in  der  Präkordialgegen d ein.  Bei  Herzbeutelentzündung  mit 
geringem  flüssigen  Exsudate  pflegen  diese  am  heftigsten  zu  sein, 
während  sie  sich  vielfach  bei  beträchtlicher  Exsudatansammlung  zu 
einem  dumpfen  Druck-  und  Spannungsgefühl  herabmindern.  Mitunter 
strahlen  sie  in  weitere  Gebiete  aus,  so  daß  die  Kranken  durch 
schmerzhafte  Empfindungen  im  Rücken,  im  linken  Oberarm,  selbst 
in  linker  Ohrgegend,  im  Epigastrium  oder  in  der  Nabelgegend  ge- 
quält werden. 

Da,  wo  spontane  Schmerzempfindung  fehlt,  kann  man  mitunter 
durch  Druck  in  die  Herzgegend  Schmerz  hervorrufen. 


Größeres  Gewicht  legten  schon  ältere  Ärzte  auf  den  Schmerz,  welcher  bei  Druck 
in  das  Epigastrium  zwischen  Processus  xiphoideus  und  linkem  Hypocliondrium , selten 
rechterseits,  entsteht,  (ludnau  de  Musst/  gibt  an,  daß  er  allen  anderen  Erscheinungen 
der  Perikarditis  vorausgehen  könne  und  regelmäßiger  als  der  Schmerz  in  der  Herz- 
gegend sei.  Er  führt  ihn  und  ebenso  Druekempfindlichkeit  am  unteren  Teile  des  Kopf- 
nickers auf  Entzündung  des  Nervus  phrenicus  zurück. 

Gewöhnlich  beklagen  sich  die  Kranken  über  Herzklopfen, 
welches  dauernd  besteht  oder  nach  geringen  körperlichen  Bewe- 
gungen, oft  schon  nach  Lagewechsel  auftritt.  Es  ist  gewöhnlich  mit 
dem  Gefühle  von  Beklemmung,  Angst  und  Atmungsnot  verbunden. 

Die  Atmung  ist  fast  ohne  Ausnahme  beschleunigt  und  er- 
schwert. Meist  geht  sic  oberflächlich  von  statten  und  wird  nicht 


■lten  von  exspiratorischem  Ächzen  begleitet.  Man  sieht  leicht  ein, 
.aß  durch  Perikarditis  die  Arbeit  des  Herzmuskels  in  vielfacher 
Richtung  behindert  wird,  womit  wieder  Störungen  des  Lungen- 
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Kreislaufes  und  Lungengaswechsels  Hand  in  Hand  gehen.  Ist  doch 
im  vorausgehenden  bereits  darauf  hingewiesen  worden,  daß  der  Herz- 
muskel von  den  entzündlichen  Veränderungen  des  Herzbeutels  nicht 
unberührt  bleibt.  Es  kommt  aber  noch  hinzu,  daß  ein  umfangreiches 
flüssiges  Exsudat  im  Herzbeutel  auf  das  Herz  Druck  ausüben  und 
ihn  namentlich  in  seiner  diastolischen  Ausdehnung  behindern  wird. 
Ganz  besonders  werden  unter  dem  Druck  des  Exsudates  gerade  die 
dünnwandigen  Hohlvenen  und  Vorhöfe  leiden,  so  daß  daraus  erst 
recht  venöse  Stauung  hervorgeht;  aber  auch  die  großen  Arterien 
bleiben  nicht  unbeeinflußt,  denn  es  wird  der  arterielle  Abfluß  aus 
dem  Herzen  beschränkt.  Zu  diesen  Zirkulationsstörungen  kommt  noch 
als  ein  die  Atmungsnot  befördernder  Umstand  hinzu,  daß  die  dem 
Herzbeutel  benachbarten  Lungenabschnitte  bedrückt  und  zum  Teil 
von  der  Atmung  ausgeschlossen  werden. 

Zuweilen  treten  Anfälle  auf,  in  welchen  die  Dyspnoe  zu  unge- 
wöhnlicher Höhe  anwächst,  so  daß  die  Mehrzahl  der  auxiliären 
Atmungsmuskeln  in  Anspruch  genommen  wird.  Es  öffnen  sich  dabei 
die  Nasenflügel  kurz  vor  jeder  Inspiration,  der  Kehlkopf  steigt  bei 
jeder  Einatmung  tief  nach  abwärts  und  die  kontrahierten  Kopfnicker 
springen  unter  der  Halshaut  als  feste  und  derbe  Stränge  hervor. 
Der  Gesichtsausdruck  wird  ängstlich  und  läßt  große  Qualen  deutlich 
erkennen.  Nicht  immer  ist  es  leicht,  die  Ursachen  solcher  Dyspnoe- 
anfälle ausfindig  zu  machen;  Exazerbation  der  Entzündung,  Steige- 
rung des  Fiebers,  lebhaftere  Beteiligung  des  Vagus  und  ähnl.  kommen 
dabei  vor  allem  in  Betracht. 

Fieber  kann  selbst  bei  eiteriger  Perikarditis  vollkommen 
fehlen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  freilich  wird  Erhöhung  der  Körper- 
temperatur bestehen,  weil  meist  das  Grundleiden  mit  Fieberbewe- 
gungen verbunden  ist.  Nicht  selten  gibt  sich  dann  das  Auftreten 
einer  Herzbeutelentzündung  dadurch  kund,  daß  bestehendes  Fieber 
ungewöhnlich  hoch  wird. 

Der  Puls  ist  in  der  ersten  Zeit  meist  stark  beschleunigt, 
häufig  auch  unregelmäßig,  ohne  jedoch  an  Kraft  einzubüßen.  Mit 
Recht  führt  man  diese  Erscheinung  auf  eine  entzündliche  Reizung 
des  gangliösen  Nervenapparates  zurück , welcher  im  Herzmuskel 
selbst  gelegen  ist.  Verlangsamung  des  Pulses  ist  selten  und  nur 
dann  zu  erwarten,  wenn  der  Vagusstamm  in  die  Entzündung  hinein- 
gezogen oder  durch  Druck  gereizt  wird.  Bei  längerer  Dauer  der 
Krankheit  bleibt  zwar  meist  eine  erhöhte  Pulsfrequenz  bestehen, 
doch  büßt  der  Puls  gewöhnlich  an  Kraft  ein , was  mit  der  ab- 
nehmenden Arbeitskraft  des  Herzmuskels  in  Zusammenhang  steht. 
Die  Irregularitäten  des  Pulses  nehmen  mitunter  jene  Form  an, 
welche  man  als  Pulsus  bigeminus  und  Pulsus  alternans  beschrieben 
hat.  In  einigen  Fällen  hat  man  Kleinerwerden  oder  vollkommenes 
Verschwinden  des  Radialpulses  während  tiefer  Inspiration  beobachtet, 
— Pulsus  paradoxus  s.  Pulsus  inspiratione  intermittens  — , womit 
in  einer  von  Bock  beschriebenen  Beobachtung  selbst  inspiratorisches 
Anschwellen  der  Halsvenen  Hand  in  Hand  ging.  Auch  hat  Traube 
bei  einem  Kranken  gefunden,  daß  die  Karotis  und  Radialis  linker- 
seits beträchtlich  enger  waren  als  die  gleichnamigen  rechtsseitigen 
Gefäße,  und  auch  Smith  hat  eine  solche  Beobachtung  beschrieben. 
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ln  dieser  letzteren  wurden  auch  noch  Veränderungen  an  den 
upillen  beobachtet ; die  linke  Pupille  war  großer  als  die  rechte. 

Mehrfach  habe  ich  die  Veränderungen  des  Pulses  mittels  Murey sehen  und 
Ihulyeonstiien  Sphygmogruphen  wochenlang  Tag  für  Tag  verfolgt.  Die  Rückst«, ü- 
elevation  ist  meist  sehr  stark  ausgesprochen,  so  daß  es  zu  einem  vollkommen  dikroten 
Pulse  kommen  kann,  während  die  Elastizitätselevationen  geringer  werden  oder  schwinden. 
Es  deutet  demnach  die  Pulskurve  auf  eine  bedeutende  Abnahme  der  Gefäßspannung  zur 
Zeit  der  Entzündung  hin.  Fig.  57  und  58  sind  einer  Beobachtung  entlehnt,  in  welcher 
sich  Hydroperikarditis  an  eine  unbedeutende  linksseitige  Pleuritis  angeschlossen  hatte. 
Die  Krankheit  kam  unter  meinen  Augen  zur  Entwicklung,  bestand  fieberfrei,  hielt  trotz- 
dem siebzehn  Tage  lang  an  und  wurde  täglich  sphygmographisch  verfolgt.  Erst  lange 
Zeit  nach  Schwund  der  perikarditischen  Symptome  traten  wieder  mehr  nnd  mehr  die 
Elastizitätselevationen  der  Pulsknrve  hervor. 

Stauungen  im  Venengebiete  machen  sich  zunächst  durch  die 
Hautfarbe  bemerkbar,  indem  Wangen,  Lippen  und  sichtbare 


Fig.  57 


Ptilskurve  der  rechten  Padialarterie  bei  afebriler  sero-fibrinöser  Perikarditis 
eines  :i3Jä/.rigen  Marines.  Mit  dem  Mareyscben  Spiiygrn ogra p h en  gewonnen, 
r — Riickstoßelevatioa.  Die  Elastizitätselevationen  fehlen.  Dritter  Krankheitstag. 
Achtel  hohl  entern peratu  r 37  •3". 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Fig.  58. 


Das  Gleiche  wie  in  Fig.  57  am  achten  Tage  ter  Rekonvaleszenz. 
r = BllckstoßelevaCon.  e‘  e“  — erste  nnd  zweite  Elastizitätselevation 


Schleimhäute  cyanotische  Verfärbung  zeigen.  Zugleich  pflegt  die 
Haut  blaß  auszusehen , und  falls  es  sich  um  ein  größeres  hämor- 
rhagisches Exsudat  im  Herzbeutel  handelt,  welches,  wie  dies  bei 
Skorbut  vorkommt,  plötzlich  aufgetreten  war.  bieten  die  Kranken 
eine  totenbleiche  Farbe  dar  und  rufen  den  Anblick  von  Ver- 
blutenden wach. 

Der  Harn  wird  meist  spärlich  gelassen  und  ist  gewöhnlich  von 
roter,  saturierter  Farbe,  stark  saurer  Reaktion  und  hohem  spezifischen 
Gewicht»  Sehr  häufig  läßt  er  beim  Erkalten  einen  körnigen,  röt- 
lichen. ziegel mehlartigen  Bodensatz  (Sedimentum  lateritium)  nieder- 
f'nllen,  welcher  aus  Harnsäure  und  hornsauren  Salzen  (1  raten)  be- 
steht, die  sich  beim  Erwärmen  wieder  lösen  und  den  Harn  klar 
machen.  Auch  werden  nicht  selten  Eiweißspuren  beobachtet. 
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Unter  den  Komplikationen  einer  Perikarditis  kommt  mit 
am  häufigsten  Myokarditis  und  septische  Endokarditis  her- 
vor. Es  sind  also  nicht  selten  alle  Teile  des  Herzens  entzündet,  so 
daß  man  es  mit  einer  Pankarditis  zu  tun  hat.  Sind  laute  peri- 
karditische Reibegeräusche  vorhanden,  so  ist  es  oft  sehr  schwer, 
selbst  unmöglich , daneben  noch  endokarditische  Geräusche  wahrzu- 
nehmen; letztere  treten  erst  deutlicher  und  deutlicher  hervor,  je 
mehr  die  perikarditischen  Reibegeräusche  an  Starke  abnehmen. 

Mitunter  machen  sich  bei  Hydroperikarditis  Störungen  bemerk- 
bar, die  von  einem  Drucke  des  flüssigen  Herzbeutelexsudates 
auf  Nachbar organe  abhängen. 

v.  Zerzschwitz  beschrieb  eine  Beobachtung  von  Kompressions- 
thrombose in  der  Vena  anonyma  und  deren  nächsten  Zweigen. 

In  vereinzelten  Fällen  hat  man  Lähmung  des  linken  Stimm- 
bandes ( Bäumlcr , Riegel ),  mitunter  auch  eine  solche  beider  Stimm- 
bänder und  im  letzteren  Falle  Störungen  der  Stimme  beobachtet. 
Während  sich  eine  Lähmung  des  linken  Stimmbandes  leicht  durch 
Druck  des  perikardialen  Exsudates  auf  den  linksseitigen  Nervus 
recurrens  erklären  läßt,  hat  man  bei  einer  Lähmung  auch  des 
rechten  Rekurrens  an  eine  Drucklähmung  durch  geschwellte  Venen 
gedacht. 

Viel  häufiger  sind  Schluckbeschwerden  bei  Hydroperikarditis 
beobachtet  worden.  Mitunter  konnten  diese  darauf  zurückgeführt 
werden,  daß  der  durch  Exsudat  ausgedehnte  Herzbeutel  die  hinter 
ihm  gelegene  Speiseröhre  bedrückte  und  verengte , aber  in  anderen 
Fällen  scheint  eine  Entzündung  des  Vagus  oder  eine  entzündliche 
Beteiligung  der  Ösophagusmuskulatur  im  Spiele  gewesen  zu  sein. 
Bei  Gendrin  findet  man  erwähnt,  daß  manche  Kranken  schon  beim 
Anblicke  von  Flüssigkeiten  Schlundkrämpfe  bekamen,  so  daß  man 
alsdann  von  einer  Pericarditis  hydrophobica  gesprochen  hat. 

Auch  eine  Fortpflanzung  der  Entzündung  vom  Herz- 
beutel auf  andere  Gebilde  der  Nachbarschaft  bildet  mitunter  eine 
Quelle  für  Komplikationen.  Daß  außer  dem  Vagus  auch  noch  der 
Nervus  phrenicus  bei  Perikarditis  in  Entzündung  geraten  kann,  hat 
Bourceret  durch  Versuche  an  Hunden,  Peter  aber  auch  bei  Sektionen 
von  Menschen  nachgewiesen.  Hierauf  hat  man  wohl  in  erster  Linie 
Singultus  und  Erbrechen  zurückzuführen,  unter  denen  manche 
Kranke  leiden , obschon  auch  der  mechanische  Reiz , welchen  der 
ungewöhnlich  schwere  Herzbeutel  auf  das  Zwerchfell  ausübt,  bei 
dem  Zustandekommen  dieser  Störungen  nicht  zu  unterschätzen  ist. 

Manche  Komplikationen  hängen  mit  Schwäche  des  Herz- 
muskels zusammen.  So  stellt  sich  mitunter  Ohnmacht,  Synkope 
ein,  wenn  die  Kranken  sich  aufrichten  und  dabei  ihr  Gehirn  anämisch 
wird,  weil  der  geschwächte  Herzmuskel  nicht  imstande  ist,  dem  Hirn 
in  aufrechter  Stellung  genügend  Blut  zuzuführen.  Zunehmende  Herz- 
muskelinsuffizienz fiihi’t  zu  allgemeinen  Stauungserscheinungen, 

1 M°h  Welclie  8T°ßer  Teil  der  Kranken  zugrunde  geht.  Be- 
schleunigte, mitunter  auch  unregelmäßige  Herzbewegung,  kleiner 
uls,  Ödeme  der  Haut  und  serösen  Höhlen,  sparsamer,  hochgestellter 
und  eiweißhaltiger  Stauungsharn,  Lebervergrößerung,  Zeichen  von 
- agen-  und  Darmkatarrh,  Bronchokatarrh,  zunehmenden  Atmungsnot 
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und  Cyanose,  Benommenheit,  Delirien,  Muskelzuckungen  infolge  von 
venöser  Hirnhyperämie,  schließlich  Tod  durch  Erstickung  oder  Herz- 
lühmung  sind  ihre  leider  nur  zu  bekannten  Erscheinungen. 

Rücksichtlich  der  Dauer  der  Krankheit,  spricht  man  von 
akuter,  subakuter  und  chronischer  Perikarditis,  je  nachdem  sich  das 
Leiden  bis  zu  4 Wochen  oder  noch  länger  hinzieht,  aber  begreiflicher- 
weise ist  hier  keine  scharfe  Grenze  gegeben.  Mitunter  tötet  Peri- 
karditis sehr  schnell;  hat  man  doch  bei  der  skorbutischen  Form,  wie 
sie  namentlich  aus  den  nördlichen  Provinzen  Rußlands  beschrieben 
worden  ist,  den  Tod  binnen  24  Stunden  eintreten  gesehen.  Perikardi- 
tiden mit  geringem  flüssigen  Exsudate  heilen  zuweilen,  wie  nament- 
lich Bäumler  und  Ewert  hervorgehoben  haben,  in  3 — 4 Tagen. 

Geht  Perikarditis  in  Genesung  über,  so  kündigt  sich  dies 
dadurch  an,  daß  die  Fieberbewegungen  allmählich  nachlassen,  daß 
die  Atmungsbeschwerden  geringer  werden , daß  die  örtlichen  Ver- 
änderungen am  Herzen  zurückgehen  und  daß  die  Diurese  reichlicher 
wird.  Einzelne  Arzte  behaupten,  daß  sich  nach  vollendeter  Resorp- 
tion zuweilen  eine  deutliche  Retraktion  der  Herzgegend  bemerk- 
bar mache.  Für  lange  Zeit  aber  pflegt  eine  auffällige  Erregbarkeit 
des  Herznervensystemes  zurückzubleiben , so  daß  schon  geringe 
körperliche  und  geistige  Aufregungen  imstande  sind,  die  Bewegungen 
des  Herzens  stark  zu  beschleunigen  und  unregelmäßig  zu  machen. 

Als  Nachkrankheiten  von  klinischer  Bedeutung  sind  nament- 
lich Herzbeutelverwachsung  und  schwielige  Mediastino- 
Perikarditis  zu  nennen,  über  deren  Erscheinungen  die  beiden 
nächstfolgenden  Abschnitte  berichten. 

Tritt  der  Tod  ein,  so  wird  er  am  häufigsten  durch  überhand- 
nehmende H erzschwäche  und  Stauungserscheinungen  bedingt, 
seltener  ist  er  eine  Folge  hochgradiger  Hirnanämie  und  Ohn- 
macht oder  von  embolischen  Veränderungen,  die  wieder  von 
einer  gleichzeitig  bestehenden  septischen  Endokarditis  oder  von 
Herzthromben  abhängen,  mitunter  auch  von  anderen  Komplikationen. 


IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  einer  Perikarditis  fußt  in  der 
Regel  auf  den  im  Vorausgehenden  beschriebenen  drei  Kardinal- 
symptomen: Reibegeräusch,  Form  der  Herzdämpfung  und  Verhalten 
des  Spitzenstoßes  und  ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  schwer.  Diagno- 
stische Irrtümer  treten  dann  ein,  wenn  eines  der  drei  Symptome 
mit  ähnlichen  Erscheinungen  verwechselt  wird  oder  wenn  ihre  Aus- 
bildung aus  irgend  einem  Grunde  unmöglich  ist. 

Es  kommt  hierbei  mitunter  zunächst  vor,  daß  perikardi- 
tische Reibegeräusche  für  endokardiale  Geräusche  gehalten 
werden. 

Kin  Irrtum  liegt  dann  besonders  nahe,  wenn  perikarditische  Reibe- 
geräusebe  leige  und  weich  oder  endokardiale  (Jeräusche  sehr  rauh  sind.  In 
vielen  Fällen  freilich  entscheidet  bereits  der  Charakter  eines  Geräusches, 
weil  perikardiale  Geräusche  einen  mehr  trockenen  und  reihenden  Kin- 
druck Hervorrufen.  Auch  scheinen  sie  oberflächlich  zu  entstehen,  während 
endokardiale  (Jeräusche  gewissermaßen  aus  der  Tiefe  hervorkommen.  Peri- 
kardiale Geräusche  werden  durch  mäßigen  Druck  verstärkt,  während  endo- 
kardiale  dadurch  unbeeinflußt  bleiben ; bei  zu  starkem  Drucke  freilich  können 
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beide  Arten  von  Geräuschen  durch  Hemmung  der  Herzbewegung  geschwächt 
werden.  Bei  tiefer  Einatmung  nehmen  endokardiale  Geräusche  an  Lautheit 
fast  immer  ah,  während  perikardiale  gerade  stärker  werden.  Freilich  kommen 
.Ausnahmen  von  dieser  Regel  vor.  So  beschrieb  Traube , daß  auch  endo- 
kardiale Geräusche  zuweilen  durch  Steigerung  des  intrakardialen  Blutdruckes 
inspiratorisch  verstärkt  werden,  wie  andererseits  Lewinski  hei  extraperi- 
kardialen Verwachsungen  der  Lunge  eine  exspiratorische  Verstärkung  peri- 
kardialer Geräusche  gefunden  hat.  Wenn  Geräusche  nur  in  bestimmten 
Körperstellungen  auftreten,  namentlich  in  aufrechter  und  nach  vorn  iiber- 
gebeugter  Haltung,  so  spricht  dies  mehr  für  perikardiale  Geräusche,  doch 
kommt  in  seltenen  Fällen  diese  Erscheinung  auch  endokardialen  zu.  Vor  allem 
aber  achte  man  auf  den  Rhythmus  der  Geräusche,  denn  während  sich 
endokardiale  Geräusche  genau  an  die  Herzphasen  halten  und  streng  systolisch, 
diastolisch  oder  präsystolisch  sind',  schleppen  perikardiale  den  Herzphasen 
nach  und  schieben  sich  nicht  selten  zwischen  die  einzelnen  Phasen  ein. 

Ist  eine  Verwechslung  perikardialer  Reibegeräusche  mit  endo- 
kardialen Geräuschen  ausgeschlossen,  so  hat  man  sich  vor  Irr- 
tiimern  bei  der  Lokalisation  des  Reibegeräusches  zu  be- 
wahren, denn  wenn  in  der  Nähe  des  Herzbeutels  die  Pleura-  oder 
Peritonealflächen  rauh  geworden  sind,  so  kann  es  sich  ereignen, 
daß  sich  ihnen  die  Bewegungen  des  Herzens  mitteilen  und  zur 
Entstehung  von  Reibegeräuschen  Veranlassung  geben,  welche  mit 
den  Herzbewegungen  in  Zusammenhang  stehen.  Man  nennt  derartige 
Geräusche  extern-perikardiale  Geräusche,  und  je  nachdem  sie 
mit  Erkrankungen  der  Pleura  oder  des  Peritoneums  Zusammen- 
hängen, pleuro-pe.ri kardiale  oder  perioardiaco-diaphragmale 
Reibegeräusche.  • 

PI  euro-perikardiale  Geräusche  beobachtet  man  am  häufigsten 
längs  des  linken  vorderen  Lungenrandes  und  hier  wieder  besonders  oft  in 
der  Nähe  der  Herzspitze,  also  über  dem  zungenförmigen  Fortsatz  der  linken 
Lunge,  bie  zeichnen  sich  dadurch  aus , daß  sie  gewissermaßen  aus  zwei 
Teilen  bestehen,  von  welchen  nur  der  eine  mit  den  Herz-,  der  andere  aber 
mit  den  Atmungsbewegungen  in  Zusammenhang  steht.  Läßt  man  tiefe 
Atmungszüge  ausführen,  so  nehmen  sie  an  Stärke  zu  und  zeigen  den 
Chaiakter  eines  pleuritischen  Reibegeräusches.  Wird  die  Atmung  auf  der 
Höhe  tiefer  Einatmung  angehalten , so  verschwinden  sie  meist  binnen  kür- 
zester Zeit.  Läßt  man  dagegen  am  Ende  der  Ausatmung  mit  der  Atmung 
innehalten,  so  tritt  ihr  perikardialer  Anteil  besonders  deutlich  hervor,  in- 
dem sie  während  der  nächstfolgenden  Herzkontraktionen  allein  von  diesen 
abhängig  erscheinen.  Freilich  verschwinden  sie  wieder  nach  vielleicht  drei 
bit>  sechs  Kontraktionen  des  Herzens,  um  erst  dann  von  neuem  zu  er- 
scheinen, wrenn  neue  Atmungen  vorausgegangen  sind. 

Ein  perikardiako  - diaphragmales  Geräusch  ist  zuerst  von 
imminghaus  bei  tuberkulöser  Peritonitis  beschrieben  worden,  bei  welcher  es 
infolge  der  Herzbewegungen  zu  Reibegeräuschen  zwischen  der  rauhen  Ober- 
«iche  des  Zwerchfelles  und  der  Leberoberfläche  kam.  Auch  Ortner  hat  vier 
eobachtungen  von  pseudoperikardialem  Peritonealreiben  beschrieben,  welches 
tpl  s 'l('1  tuberkulöser , teils  bei  fibrinöser  Peritonitis  an  Leber  und  Darm 
•iu  ti.it.  hehlen  von  anderen  auf  Perikarditis  bezüglichen  Erscheinungen, 

< agegen  das  Vorhandensein  von  peritonitischen  Erscheinungen  müssen  vor 
u em  bei  der  Differentialdiagnose  benutzt  werden. 
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Man  muß  sich  ferner  davor  hüten,  perikarditische  Reibegeräusche 
mit  k a r d iopneu matischen  Geräuschen  zu  verwechseln,  denen 
man  bei  Gesunden  im  zweiten  linken  Interkostal  raum  und  seiner 
nächsten  Umgebung  nahe  dem  linken  Brustbeinrand  nicht  zu  selten 
begegnet.  Sie  stellen  ein  helles  systolisches  Knistern  dar,  welches 
wahrscheinlich  durch  Druck  des  Herzmuskels  und  vielleicht  auch 
der  Pulmonalarterie  auf  die  anliegende  Lunge  entsteht.  Aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  handelt  es  sich  bei  der  Angabe  von  Buttersack, 
daß  13-3%  Schüler  und  9%  Rekruten  im  zweiten  linken  Inter- 
kostalraum perikarditisches  Reibegeräusch  dargeboten  hätten,  um 
eine  solche  Verwechslung. 

Nicht  jede  fibrinöse  Perikarditis  läßt  sich  während  des  Lebens 
erkennen.  Selbst  ausgedehnte  Erkrankungen  verursachen  kein  Reibe- 
geräusch, wenn  die  fibrinösen  Auflagerungen  eine  sehr  weiche  Be- 
schaffenheit haben.  Auch  bleiben  solche  Erkrankungen  unerkannt, 
bei  denen  gegen  die  Regel  die  Entzündung  gerade  die  hinteren  Herz- 
beutelflächen  eingenommen  hat.  In  allen  zweifelhaften  Fällen  versäume 
man  nicht,  den  Kranken  in  verschiedenen  Körperstellungen  zu  be- 
horchen, namentlich  auch  in  aufrechter  und  nach  vorn  übergebeugter 
Körperhaltung,  da  perikardiale  Reibegeräusche  mitunter  nur  in 
ganz  bestimmten  Körperstellungen  zum  Vorschein  kommen. 

In  Bezug  auf  die  für  Hydroperikarditis  bezeichnende  Herz- 
dämpfung können  Irrtümer  in  der  Diagnose  dadurch  unterlaufen, 
daß  man  sie  trotz  des  Vorhandenseins  einer  größeren  Menge  flüssigen 
Exsudates  im  Herzbeutel  vermißt,  oder  daß  sie  durch  Erkrankungen 
benachbarter  Organe  vorgetäuseht  wird. 


Veränderungen  der  Herzdämpfung  bleiben  bei  Hydroperikarditis  aus, 
wenn  die  vordere  Fläche  des  Herzmuskels  mit  dein  parietalen 
Herzbeutel  blatte  verwachsen  ist.  In  solchen  Fällen  kann  sich  da-; 
flüssige  Exsudat  nur  in  dem  hinteren  Abschnitte  der  Herzbeutelhöhle  an- 


sammeln, welcher,  wie  ich  dies  in  den  letzten  Jahren  zweimale  beobachtete, 
mitunter  zu  auffällig  umfangreichen  zystenartigen  Räumen  umgewandelt  wird. 
Zuweilen  entstehen  für  die  Diagnose  dadurch  Schwierigkeiten,  daß  die  vor- 
deren Lungenränder  mit  der  Kostalpleura  verwachsen  sind,  so 
daß  sie  sich  bei  Exsudatansammlung  im  Herzbeutel  nicht  nach  außen  zurück- 
schieben lassen.  Freilich  pflegen  auch  dann  noch , wenn  auch  die  kleine 
Herzdämpfung  nicht  zunimmt,  die  große  Herzdämpfung  und  ebenso  die  Herz- 
resistenz ungewöhnliche  Ausdehnung  anzunehmen,  so  daß  ein  Irrtum  sich 
meist  leicht  von  demjenigen  wird  vermeiden  lassen , der  sich  bei  der  Dia- 
gnostik von  Herzkrankheiten  nicht  auf  die  Bestimmung  der  kleinen  Herz- 
dämpfung beschränkt.  Genau  dasselbe  gilt  bei  Bestehen  eines  vorgeschrittenen 
Emphyscma  pulmonum  alveolare,  bei  dem  sich  die  Lunge  in  unge- 
wöhnlicher Ausdehnung  über  die  vordere  Herzbeutelfläche  ausgebreitet  hat. 
Wenn  hier  auch  trotz  beträchtlicher  Hydroperikarditis  die  kleine  Herz- 
dämpfung unverändert  bleibt,  so  tritt  doch  für  die  große  Dämpfung  und 
für  die  Herzresistenz  IJmfangszunahme  ein. 

Unter  den  Erkrankungen  benachbarter  Organe  können  zunächst  ab 
gesackte  Pleuritis  und  Infiltration  der  Lungenränder  eine  peri- 
karditische Herzdämpfung  Vortäuschen,  jedoch  pflegt  eine  solche  Dämpfung 
unregelmäßiger  zu  verlaufen  und  bei  Erkrankungen  der  Lungen  werden 
verstärkter  Stimmfmnitus , Bronchinlatmcn  und  klingende  (konsonierende) 


Diagnose.  Diflerentialdiagnose. 


165 

Rasselgeräusche  einem  Irrtume  leicht  Vorbeugen.  Auch  Aneurysmen 
und  Mediastinaltumoren  können  zur  Quelle  von  Irrungen  werden,  ob- 
schon die  Entscheidung  bei  Berücksichtigung  der  Entwicklung  der  Krank- 
heit und  der  übrigen  Erscheinungen  nicht  schwer  fallen  wird.  Von  einer 
beträchtlichen  Umfangszunahme  des  ganzen  Herzens  wird  man  eine 
perikarditische  Dämpfung  dadurch  unterscheiden , daß  der  Spitzenstoß  bei 
Hydroperikarditis  gewöhnlich  schwach  oder  gar  nicht  zu  fühlen  ist,  und 
daß  er  häufig  die  linke  äußere  Grenze  der  Herzdämpfung  nicht  erreicht. 
Auch  ist  zu  beachten,  daß  die  Herzdämpfung  bei  Perikarditis  in  aufrechter 
Stellung  an  Höhe  zunimmt,  während  sie  bei  Umfangszunahme  des  Herz- 
muskels fast  immer  unverändert  bleibt.  Ferner  hat  man  die  Intensität  der 
Herztöne,  welche  bei  Perikarditis  auffällig  gering  ist,  für  die  Differential- 
diagnose zu  benutzen.  Hat  man  Gelegenheit  gehabt , die  Entwicklung  der 
Krankheit  zu  beobachten  , so  wird  auffallen , binnen  wie  kurzer  Zeit  sich 
im  Gegensatz  zu  Muskelveränderungen  des  Herzens  die  Dämpfung  bei 
Hydroperikarditis  ändert. 

Verschwinden  des  Spitzenstoßes  infolge  von  Perikarditis 
darf  nicht  mit  Zuständen  von  Herzschwäche  verwechselt  werden, 
worüber  die  Beachtung  des  Pulses  entscheidet,  welcher  bei  unkompli- 
zierter Hydroperikarditis  kräftig  bleibt,  bei  Herzschwäche  dagegen 
an  Kraft  einbüßt. 

In  zweifelhaften  Fällen  könnte  noch  die  Untersuchung  des 
Brustkorbes  mit  Röntg ens  X-Strahlen  zu  einem  diagnostischen 
Ergebnis  führen.  Man  würde  alsdann  bei  Hydroperikarditis  auf  dem 
Röntgenbilde  einen  ungewöhnlich  großen,  mit  der  Spitze  nach  oben 
gerichteten  Schatten  zu  sehen  bekommen,  wobei  es  besonders  wichtig 
wäre,  ob  man  in  diesem  einen  dunkleren,  dem  Herzmuskel  ent- 
sprechenden Schatten  wahrzunehmen  vermag,  um  vor  einer  Ver- 
wechslung mit  Herzvergrößerung  sicher  zu  sein. 

Ist  das  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  nach- 
gewiesen, so  ist  zu  entscheiden,  ob  dies  ein  Exsudat  ist  und  mit 
Hydroperikarditis  zusammenhängt,  oder  ob  man  ein  Transsudat, 
also  Hydroperikardium  vor  sich  hat.  Meist  ist  dies  nicht  schwer, 
denn  bei  Hydroperikardium  sind  gewöhnlich  Stauungsursachen  (Herz- 
krankh eiten,  chronische  Krankheiten  der  Lungen,  Bronchien.  Pleuren) 
odei  marastische  Zustände  (Nephritis,  Krebs,  Tuberkulose)  nach- 
zuweisen, auch  bestehen  meist  keine  entzündlichen  und  fieberhaften 
V eiänderungen.  niemals  kommt  es  zu  perikarditischem  Reibegeräusch, 
es  finden  sich  meist  noch  andere  Stauungserscheinungen  bei  Hvdro- 
penlcard,  während  für  Hydroperikarditis  oft  schon  die  Ursachen 
und  I leberbewegungen  entscheidend  sind,  außer  dem  stets  ausschlag- 
gebenden perikarditischen  Reiben. 

1 , i ^a^ur  eines  perikardialen  Exsudates  läßt  sich  nur 
curch  Probepunktion  des  Herzbeutels  mit  Sicherheit  fest- 
en6 en,  und  es  ist  nicht  richtig,  daß  sich  die  meisten  Arzte 
( ü'vor  so  sehr  scheuen.  Das  ist  namentlich  deshalb  bedauerlich, 
wei  von  der  Beschaffenheit  des  Exsudates  die  Behandlung  abhängf. 
\.°  anSe  lnan  sich  nur  auf  klinische  Erfahrungen  stützt,  sind 
diagnostische  Irrtiimer  nicht  zu  vermeiden.  Es  muß  in  diesem  Falle 
^°r  a em  das  Grundleiden  berücksichtigt  werden.  Perikarditis 
im  Verlauf  von  akutem  Gelenkrheumatismus  ist  in  der  Regel  sero- 
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fibrinöser  Natur.  Bei  pyämischen  und  septikämischen  Prozessen 
dagegen  hat  man  sich  auf  eiterige,  unter  Umständen  sogar  auf 
jauchige  Perikarditis  gefaßt  zu  machen.  Eine  jauchige  Perikarditis 
wird  in  der  Regel  auch  dann  vorhanden  sein,  wenn  Krankheits- 
herde benachbarter  Organe  in  den  Herzbeutel  durchgebrochen  sind 
und  Hvdroperikarditis  hervorgerufen  haben . z.  B.  Lungenhöhlen, 
Speiseröhren-  oder  Magenkrebs.  Bei  Skorbut,  hämorrhagischer  Dia- 
these,  Krebs  und  Tuberkulose  ist  ein  blutiges  flxsudat  zu  erwarten, 
doch  kommen  blutige  Perikardialexsudate  auch  nach  akutem  Gelenk- 
rheumatismus und  chronischer  Nephritis  vor.  Karo  fand  einmal 
eine  Perikarditis  haemorrhagica  bei  einem  Säufer  und  ein  anderes 
Mal  bei  Morbus  Basedowii. 

Käst  wies  in  einem  eiterigen  periknrdialen  Exsudate,  welches  durch  Punktion 
gewonnen  war.  reichlich  Tuberkelbazillen  nach ; die  Sektion  ergab  jedoch,  daß  der  Herz- 
beutel von  Tuberkulose  frei  war,  und  daß  die  Perikarditis  durch  vereiterte  durchge- 
brochene tuberkulöse  Mediastinaldrüsen  entstanden  war,  so  daß  dem  perikardialen 
Exsudate  tuberkulöse  Drüsensubstanz  beigemischt  war.  Bei  tuberkulöser  Perikarditis 
werden  Tuberkelbazillen  im  Exsudat  meist  vermißt,  es  sei  denn,  daß  tuberkulöses 
Gewebe  des  Herzbeutels  zum  Zerfall  gekommen  wäre. 


A . Prognose.  Die  Vorhersage  hängt  bei  Perikarditis  von  der 
Natur  des  Grundleidens,  von  der  Beschaffenheit  und  der  Größe 
des  flüssigen  Exsudates  und  von  der  Dauer  der  Krankheit 
ab.  In  ersterer  Beziehung  gewährt  diejenige  Perikarditis  eine  ver- 
hältnismäßig günstige  Vorhersage,  welche  sich  im  Verlaufe  von 
akutem  Gelenkrheumatismus  entwickelt,  während  begreiflicherweise 
die  Vorhersage  dann  ungünstig  ist.  wenn  Krebs  oder  Tuberkulose 
im  Spiel  ist.  Aber  auch  bei  pyämischen  und  septischen  Prozessen, 
bei  Skorbut  und  hämorrhagischen  Exanthemen  ist  die  Vorhersage 
meist  nicht  günstig. 

Während  fibrinöse  und  sero-fibrinöse  Perikarditis  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  in  Heilung  übergehen,  ist  eine  spontane  Aufsaugung 
von  eiterigem  Exsudat  kaum  zu  erwarten.  Es  bietet  demnach  die 
eiterige  Perikarditis  immer  eine  sehr  ernste  Vorhersage  und  diese 
wird  um  so  schlechter,  wenn  sich  der  behandelnde  Arzt  nicht  dazu 
entschließt,  durch  Eröffnung  des  Herzbeutels  mittels  Schnittes  den 
Eiter  möglichst  bald  nach  außen  zu  entleeren. 

Ist  ein  flüssiges  Exsudat  im  Herzbeutel  von  sehr  großem 
Umfang,  so  kann  in  kurzer  Zeit  durch  Behinderung  der  Herz-  und 
Blutbewegung  der  Tod  eintreten.  Man  hat  dies  namentlich  bei 
skorbutischer  Perikarditis  gesehen,  bei  welcher  freilich  auch  der 
große  Blutverlust  in  seiner  Bedeutung  nicht  zu  unterschätzen  ist. 

Chronische  Perikarditiden  bieten  im  allgemeinen  ein*“  un- 
günstigere Vorhersage  als  die  akuten  Formen,  weil  bei  ihnen  die 
Gefahr  einer  Degeneration  und  Leistungsunfiihigkeit  des  Herz- 
muskels sehr  groß  ist  und  außerdem  die  Aussicht  auf  Aufsaugung 
des  Exsudates  mit  der  längeren  Dauer  der  Krankheit  immer  ge- 
ringer wird. 

Wesentlich  hängt  die  Vorhersage  auch  von  dom  richtigen 
Handeln  des  Arztes  ab  und  es  kommt  dabei  namentlich  darauf 
an.  ob  bei  umfangreichen  serösen,  bei  lang  bestehenden  und  bei 
eiterigen  Exsudaten  zur  richtigen  Zeit  operativ  eingegriffcn  wird. 
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Alter.  Geschlecht  und  Konstitution  sind  auf  die  Pro- 
gnose nicht  ohne  Einfluß.  Am  gefährlichsten  ist  die  Herzbeutel- 
entzündung im  ersten  Lebensjahre  (Gendrin)  und  im  Greisenalter. 
Auch  scheint  sie  beim  weiblichen  Geschlechte  ungünstiger  zu  ver- 
laufen als  bei  Männern.  Daß  sie  bei  schwächlichen  und  entkräfteten 
Kranken  häufiger  einen  ungünstigen  Ausgang  nimmt  als  bei  starken 
und  vollsaftigen  Menschen,  ist  nicht  befremdlich. 

TI.  Therapie.  Eine  zweckmäßige  Behandlung  einer  Perikarditis 
wird  nur  derjenige  Arzt  durchführen,  der  sich  darüber  klar  ist, 
daß  sich  die  ärztlichen  Maßnahmen  nach  der  Natur  der  Entzündung 
zu  richten  haben.  Es  kommen  hier  die  gleichen  Überlegungen  wie 
bei  der  Behandlung  einer  Pleuritis  in  Frage. 

Sind  bei  einer  fibrinösen  oder  sero-fibrinösen  Perikarditis 
keine  besonderen  Komplikationen  vorhanden,  so  hat  man  sich  zunächst 
auf  ein  zweckmäßiges  diätetisches  Verhalten  und  auf  lokale 
Antiphlogose  zu  beschränken. 

Die  Kranken  sollen,  wenn  es  die  Verhältnisse  gestatten,  in 
einem  geräumigen  Zimmer  untergebracht  werden,  welches  durch  ein 
Nebenzimmer  mehrfach  am  Tage  zu  lüften  ist.  Enge  und  überfüllte 
Räume,  deren  Luft  mit  Kohlensäure  überladen  ist,  rufen  Steigerung 
der  Beschwerden,  namentlich  Herzklopfen  und  Atmungsnot,  hervor. 
Im  Winter  ist  die  Temperatur  der  Krankenstube  gleichmäßig 
auf  20°  C.  zu  erhalten.  Auch  wird  es  Erleichterung  verschaffen, 
wenn  durch  Aufstellen  von  mit  Wasser  gefüllten  Schalen  auf  deu 
Ofen  oder  in  der  Ofenröhre  einer  übermäßig  großen  Trockenheit 
der  Zimmerluft  vorgebeugt  wird.  Das  Lager  der  Kranken  ist 
so  niedrig  einzurichten,  als  dies  mit  ihren  Beschwerden  verträglich 
ist,  da  man  durch  ein  möglichst  niedriges  Lager  am  sichersten  Hirn- 
anämie vermeidet.  Man  schärfe  streng  ein,  daß  die  Kranken  am 
Emporrichten  gehindert  werden,  weil  dabei  infolge  von  Hirn- 
anämie tödliche  Ohnmacht  eintreten  kann.  Auch  beim  Harnlassen 
und  bei  der  Stuhlentleerung  müssen  sie  Rückenlage  beibehalten 
und  sich  Unterschiebegefäße  bedienen.  Starkes  Drängen  ist  bei  der 
Stuhlentleerung  zu  vermeiden  und  auf  regelmäßiges  Eintreten 
derselben  Gewicht  zu  legen.  Neigung  zu  Stuhlverstopfung  suche  man 
durch  Darreichung  von  abgekochtem  Obst,  durch  leichte  Abführ- 
mittel, durch  Wasser-  oder  Glyzerinklystiere  zu  beseitigen. 

Die  Nahrung  hat  sich  vorwiegend  auf  Flüssiges  zu  be- 
schränken, wobei  hauptsächlich  Milch,  Eier,  Fleisch-  und  Schleim- 
suppen von  Hafergrütze  oder  Graupen  in  Betracht  kommen.  Bei 
starkem  Durst  sind  säuerliche  Getränke,  beispielsweise  Zitronen- 
limonade, zu  reichen.  Zur  Mittagsmahlzeit  ist  abgekochtes  Obst, 
namentlich  Apfelmus  oder  abgekochte  Pflaumen  zu  empfehlen . vor- 
züglich dann,  wenn  Neigung  zu  Stuhlverstopfung  besteht.  Kaffee 
und  Tee  wird  man  verbieten,  weil  sie  oft  Herzklopfen  hervorrufen, 
oder  doch  nur  in  stark  durch  Milch  verdünntem  Zustande  und  in 
kleinen  Mengen  gestatten,  und  auch  Alkoholika  sind  aus  gleichem 
Grunde  zu  meiden. 

Zur  lokalen  Antiphlogose  benutzt  man  zweckmäßig  eine 
Eisblase.  Außer  einer  rein  antiphlogistischen  Wirkung  hat  die 
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Anwendung  der  Kälte  noch  einen  beruhigenden,  regelnden  und  stär- 
kenden Einfluß  auf  die  Herzbewegungen,  so  daß  sich  bestehendes 
Herzklopfen  vermindert  oder  ganz  verliert  und  die  Herzbewegungen 
sieh  verlangsamen. 


Die  namentlich  in  England  gebräuchliche  Behandlung  der  Perikarditis  mit  all- 
gemexnen  Blutentziehungen  und  Quecksilberpräparaten,  letztere  bis  zur 
öalivation  gegeben,  kommt  auch  in  ihrer  Heimat  mehr  und  mehr  auller  Gebrauch. 


Mit  den  bisher  angegebenen  therapeutischen  Maßnahmen  kommt 
man  in  vielen  Fällen  vollkommen  aus.  Hat  man  es  jedoch  mit  einer 
refrigeratorischen  Perikarditis  oder  mit  einer  solchen  zu  tun,  die 
unter  dem  Einflüsse  eines  akuten  Gelenkrheumatismus  entstanden  ist. 
so  würde  ich  raten,  von  Acidum  salicylicum,  Natrium  sali- 
cylicum  oder  Aspirin  (Essigester  der  Salicylsäure)  Anwendung 
zu  machen,  obgleich  man  gut  daran  tut,  die  Hoffnungen  auf  eine 
spezifische  Wirkung  dieser  Mittel  nicht  zu  hoch  zu  spannen.  Im 
allgemeinen  wird  Natrium  salicylicum  besser  als  Acidum  salicylicum 
vertragen;  noch  mehr  gilt  dies  vom  Aspirin,  das  aber  wesentlich 
teurer  ist  als  Natrium  salicylicum. 


oder: 


Rp.  Natrii  salicylici  PO. 

MFJP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  ‘^stündlich  1 Pulver  in  Oblate  bis 
zum  Ohrensausen  zu  nehmen. 

Rp.  Xspirini  l’O 
Sacchari  O’.'i. 

MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  Sstiindlich  1 Pulver  zu  nehmen. 


Es  liegt  ohne  Frage  sehr  nahe,  bei  der  Behandlung  einer  Peri- 
karditis außer  an  Antiphlogistika  und  etwaige  spezifische  Mittel  noch 
an  die  Anwendung  von  Resorbentien  zu  denken,  um  das  peri- 
kardiale Exsudat  womöglich  zur  Aufsaugung  zu  zwingen,  aber  leider 
sind  alle  unsere  Resorbentien  von  einer  höchst  unsicheren  und  zweifel- 
haften Wirkung.  Die  innerlich  genommenen  Resorbentien  wie  Ka- 
lium jodatum  (5‘0:200  — 3mal  täglich  15  cm3),  Natriumjoda- 
tum  (5:200  — 3mal  täglich  15  cm3),  Jodipin  (Jodadditions- 
produkt des  Sesamöls,  10%  — 2mal  täglich  5 cm3)  und  der  nament- 
lich bei  Anämischen  in  Betracht  kommende  Sirupus  ferri  jodati 
(Rp.  Sirupi  ferri  jodati,  Sirupi  simplicis  aa.  50*0.  MDS.  3mal  täglich 
10  cm3)  werden  vom  Magen  häufig  sehr  schlecht  vertragen  und  auch 
die  äußerlich  und  lokal  zu  benutzenden  Resorbentien,  wir  nennen 
als  solche  TincturaJodi  (Rp.  Tincturae  Jodi,  Tincturae  Gallarum 
aa.  5*0.  MDS.  Täglich  die  Herzgegend  zu  bepinseln),  Unguentum 
Kalii  jodati  (täglich  1 kirschengroßes  Stück  in  die  Herzgegend 
einreiben)  und  Jodoform  (Rp.  Jodoformii  5*0,  Adipis  Laune,  Adipis 
suilli  aa.  25*0.  MDS.  Täglich  1 kirschengroßes  Stück  in  die  Herz- 
gegend einreiben)  haben  keine  große  Wirkung.  Von  manchen  Ärzten 
werden  warme  Kataplasmen  empfohlen,  um  die  Resorption  zu 
fördern,  doch  werden  solche  von  vielen  Kranken  nicht  vertragen, 
da  sich  Herzklopfen  einstellt,  v.  Ihm  her  ff  er  riet  zur  wiederholten  An- 
wendung eines  Spamsch-h  1 legenpflasters,  Emplastrum  ( an- 
tharidum  ordinariurn  (E.  C.  o.  magnetudine  volae  manus). 
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Man  hat  vielfach  versucht,  die  Aufsaugung  perikardialer  .Ex- 
sudate durch  Diuretica,  Diaphoretica  oder  Laxantien  anzu- 
bahnen, allein  der  gewünschte  Erfolg  bleibt  häufig  genug  aus.  Unter 
den »Diureticis  wird  man  noch  am  ehesten  durch  Diuretin  (Theo- 
brominnatrium-Natriumsalicylat  — l'O  — - 3mal  täglich  1 Pulver), 
Agurin  (Theobrominnatrium-Natriumacetat  — U0  — 3 mal  täglich 
1 Pulver)  oder  Theo  ein  oder  Theophyllin  (0'3  — 3mal  täglich 
1 Pulver)  und  unter  den  Diaphoreticis  durch  Pilocarpinum  hydrochlo- 
ricum  (Rp.  Pilocarpini  hydrochlorici  0'2,  Glycerini,  Aquae  destillatae 
aa.  ö’O.  MDS.  1/.2  Prcivazsche  Spritze  subkutan)  etwas  erreichen,  doch 
muß  man  mit  letzterem  Mittel  vorsichtig  sein , da  es  leicht  Herz- 
schwäche verursacht. 

Oft  sieht  sich  der  Arzt  gezwungen , die  bisher  besprochene 
kausale  Therapie  zu  verlassen  und  dafür  eine  symptomatische 
Therapie  zu  befolgen,  weil  einzelne  Krankheitserscheinungen  dem 
Leidenden  heftige  Beschwerden  machen  oder  das  Leben  bedrohen. 

Bei  starken  Schmerzen  in  der  Herzgegend  empfiehlt  sich  außer 
der  Anwendung  einer  Eisblase  der  Gebrauch  von  Blutegeln,  von 
welchen  man  je  nach  dem  Kräftezustande  dos  Kranken  5 — 15  in 
die  Herzgegend  setzen  läßt. 

Beim  Ansetzen  von  Blutegeln  verfahre  man  in  folgender  Weise:  zunächst 
wird  die  Herzgegend  mit  Wasser  und  Seife  gesäubert,  dann  mit  Milch  betupft,  in 
welcher  etwas  Zucker  aufgelöst  ist,  an  einzelnen  Stellen  der  Haut  mit  einem  Bistouri 
ein  oberflächlicher,  eben  blutender  Einschnitt  gemacht  und  über  diesen  ein  Schnaps- 
oder kleines  Weinglas  gestülpt,  in  welches  man  den  Blutegel  hineingetan  hat.  Sehr  bald 
wird  sich  der  Blutegel  an  der  Stelle  des  Einschnittes  festsaugen,  doch  hüte  man  sich, 
das  Gläschen  zu  früh  und  zu  gewaltsam  zu  entfernen,  da  dann  leicht  der  Blutegel  von 
der  Haut  wieder  losläßt  und  im  Gläschen  verbleibt.  Haben  sich  die  Blutegel  mit  Blut 
gesättigt  und  sind  sie  abgefallen,  so  kann  man  je  nach  den  Kräften  des  Kranken  und 
dem  Blutverluste  verschieden  lang  nachblnten  lassen.  Will  man  die  Blutung  möglichst 
lang  unterhalten,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Stiche  in  kleinen  Pausen  mit  Wundwatte 
abzuwischen,  welche  in  warmes  Wasser  getaucht  ist.  Wenn  man  dagegen  einen  Blutegel 
früher  zum  Abfallen  bewegen  will,  bevor  er  gesättigt  ist,  so  bestreiche  man  sein 
Schwanzende  mit  Salz.  Der  Blutegel  läßt  alsdann  los  und  gibt  das  ausgesogene  Blut 
schnell  von  sich.  Die  Stillung  der  Blutung  geschieht  dadurch,  daß  man  einige  Zeit  etwas 
styptische  Watte  auf  die  Wunde  drückt.  Übrigens  kommt  es  vor,  daß  sich  Blutegel- 
stichwnnden  sehr  schwer  stillen,  weil  der  Blutegel  in  seiner  Mundhöhle  eine  Flüssigkeit 
absondert,  welche  die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  aufliebt. 

Außer  durch  Blutegel  wird  nicht  selten  Linderung  vorhandener 
Schmerzen  durch  trockene  oder  blutige  Schröpfköpfe  (5 — 10) 
oder  durch  ein  umfangreiches  (handtellergroßes)  Spanischfliegen- 
pflaster in  der  Herzgegend  herbeigeführt.  Das  Pflaster  bleibt 
liegen,  bis  die  Epidermis  durch  Serum  zur  Blase  emporgehoben  ist. 
Dann  wird  mit  einem  desinfizierten  Scherchen  die  Epidermis  er- 
öffnet und  ein  Läppchen  mit  Karbolöl  (Rp.  Acidi  carbolici  l'O.  Olei 
Olivarum  20'0.  MDS.  Äußerlich)  überdeckt. 

. Stellen  sich  heftiges  und  hartnäckiges  Erbrechen,  Schluchzen  oder 
Schlingbeschwerden  ein  oder  bestehen  hochgradige  Oppression  und 
Schlaflosigkeit,  so  ist  die  Anwendung  eines  Narkotikums  angezeigt. 
Man  wählt  dazu  zweckmäßig  eine  subkutane  Injektion  vonMorphium: 

Ep.  Morphini  hydrochlorici  0‘3 

Glycerini 

Aquae  destillatae  aa.  5’0. 

MDS.  V4 — V*  Pravazsche  Spritze 
unter  die  Haut  zu  spritzen. 
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Beträchtlichem  Fieber  ist  durch  Antifebrilia,  z.  B.  durch 
Phenacetin  (l'O)  oder  Pyramiden  (Dimethylamidoantipyrin  — 
0'5 — 1 Pulver  zu  nehmen)  entgegen  zu  treten,  da  auch  die  erhöhte 
Temperatur  an  sich  imstande  ist,  den  Puls  zu  beschleunigen  und 
eine  Entartung  des  Herzmuskels  zu  begünstigen. 

Oft  verlangt  der  Herzmuskel  weitgehende  Aufmerksamkeit, 
weil  er  überstürzt,  unregelmäßig,  namentlich  aber  zu  schwach  arbeitet: 
Man  zögere  dann  keinen  Augenblick.  Folia  Digitalis  zu  verordnen: 

Rp.  Foliorum  IMf/italis  pxdveratorum  O’l 
Dburetini  1-  0 
Sacchari  043. 

M.  F.  F.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  3mal  täglich  1 Pulver  Stunde 
nach  dein  Essen  zu  nehmen 


und,  wenn  nötig,  Tinctura  Strophanti  oder  CofFeino-N atrium  sali- 
cylicum  folgen  zu  lassen. 

Zur  Bekämpfung  vorübergehender  Zustände  von  Herzschwäche 
ziehe  man  Stirn  ulantien  in  Anwendung.  Man  reiche  starken  Wein: 
Portweih,  Xeres,  Malaga,  Madeira,  Marsalla  ('/^stündl.  1 — 2 Eß- 
löffel), Kognak.  Champagner,  Äther  (1/4stündl.  5 — 10  Tropfen  auf 
Zucker),  oder  lasse  Kampfer  innerlich  (005,  lstiindl.  1 Pulv.)  oder 
subkutan  gebrauchen: 

Rp.  Olei  camp  hör  ati  lO'O. 

MDS.  1 Pravaz'sche  Spritze  l—3stündlicli 
unter  die  Haut  zu  spritzen. 


Sind  die  Erscheinungen  einer  Perikarditis  verschwunden,  so 
lasse  man  die  Kranken  nicht  zu  früh  aufstehen,  da  mitunter  auch 
noch  in  der  Rekonvaleszenz  schwere  und  gefahrvolle  Ohnmächten 
eintreten.  Für  lange  Zeit  sind  körperliche  und  geistige  Aufregungen 
zu  meiden,  denn  sie  werden  leicht  von  Herzklopfenanfällen  gefolgt. 

Unter  gewissen  Umständen  wird  es  notwendig,  bei  einer  serösen 
oder  serofibrinösen  Perikarditis  eine  operative  Behandlung  vor- 
zunehmen. Die  Anzeigen  dafür  sind  die  gleichen  wie  bei  einer  serösen 
Pleuritis  und  man  operiert  sofort  bei  einem  ungewöhnlich  umfang- 
reichen serösen  Exsudat,  welches  die  Bewegungen  des  Herzmuskels 
hemmt  und  dadurch  leicht  Herzlähmung  herbeiführt,  oder  man  greift 
chirurgisch  ein,  wenn  nach  4 — 6 Wochen  noch  keine  Aufsaugung 
des  flüssigen  Fxsudates  nachzuweisen  ist  oder  gar  das  Exsudat  in 
dieser  Zeit  an  Umfang  zunimmt.  Wartet  man  zu  lang,  so  entsteht 
die  Gefahr,  daß  der  Herzmuskel  so  stark  degeneriert,  daß  auch  eine 
Operation  nichts  mehr  zu  nützen  vermag  und  der  Kranke  durch 
Herzmuskelinsufßzienz  zugrunde  geht.  Fs  kommt  dabei  nur  eine  Art 
von  Operation  in  Betracht,  die  Punktion  des  Herzbeutels  und 
Aspiration  des  serösen  Exsudates.  Die  zweckmäßigste  Stelle 
für  die  Punktion  ist  der  fünfte  linke  Interkostalraum  bis  2 rw  vom 
linken  Sternalrund  entfernt,  weil  hier  der  Herzbeutel  von  Pleura 
unbedeckt  ist  und  der  Thoraxwand  unmittelbar  anliegt. 

Bei  einer  eiterigen  und  putriden  Perikarditis  gibt  cs 
nur  einen  Weg,  den  Kranken  zu  retten,  die  sofortige  Operation  durch 
Schnitt,  in  den  Herzbeutel.  Perikardiotomie,  und  Entleerung  des 
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Eiters  nach,  außen.  Auf  eine  spontane  Aufsaugung  des  Eiters  ist 
nicht  zu  rechnen  und  bei  längerem  nutzlosen  Zuwarten  droht  die 
Gefahr  der  Herzentartung  und  des  Todes  durch  Herzmuskelschwäche. 
Porte  sammelte  50  Beobachtungen  von  Perikardiotomie,  und  trotzdem 
ohne  Frage  eine  größere  Zahl  zu  spät  operiert  worden  war,  wurden 
doch  noch  20  (40%)  gerettet.  Brentano,  Terrier  & Reymond,  Porter  und 
Reichard  raten,  den  Schnitt  in  den  Herzbeutel  mit  Rippenresektion 
zu  verbinden.  Reichard  wies  nach,  daß  unter  19  Kranken,  bei  denen 
nur  die  Inzision  des  Herzbeutels  ausgeführt  war,  6 (32%)  geheilt 
wurden,  während  unter  14  Perikardiotomien  mit  Rippenresektion  8 
(57%)  genasen. 

2.  Herzbeutelverwachsung.  Synechia  pericardii. 

I.  Ätiologie.  Bindegewebige  Verwachsungen  zwischen  den  beiden 
Herzbeutelblättern  bleiben  nach  vorausgegangener  Perikarditis  überaus 
häufig  zurück.  Ihre  Ursachen  fallen  daher  mit  denjenigen  der  Herzbeutel- 
entzündung ganz  und  gar  zusammen.  Freilich  trifft  man  sie  nicht  selten  bei 
der  Sektion  von  solchen  Personen  an,  welche  während  des  Lebens  niemals 
Zeichen  von  Perikarditis  dargeboten  hatten,  woraus  man  schließen  muß,  daß 
auch  ausgedehnte  Entzündungen  des  Herzbeutels  zuweilen  verborgen  ver- 
laufen. 

Hutinel  hebt  hervor,  doll  perikardiale  Verwachsungen  schon  in  der  Jugend 
häufig  seien,  denn  unter  43  Beobachtungen  kamen  15  (35°/0)  auf  das  8— lOte  und 
8 (19%)  nuf  das  20— 30ste  Lebensjahr.  Zugleich  betont  er,  daß  nicht  selten  Tuber- 
kulose dahinter  stecke. 

Die  sero-fibrinöse  Perikarditis  erscheint  am  meisten  geeignet,  um  zu 
perikardialen  Verwachsungen  zu  führen.  Auch  bilden  sie  sich  erfahrungs- 
gemäß besonders  oft  aus,  wenn  die  Entzündung  von  vornherein  schleichend 
und  chronisch  verlief,  und  während  ihres  Bestehens  die  Herzbewegung  für 
längere  Zeit  auffällig  geschwächt  war.  Ihre  Entwicklung  kann  sehr  schnell 
vor  sich  gehen,  denn  es  sind  Beobachtungen  veröffentlicht,  in  welchen  bereits 
am  achten  und  neunten  Tage  nach  dem  Anfänge  perikarditischer  Erschei- 
nungen die  ersten  auf  ^ erwachsung  hindeutenden  Zeichen  bemerkt  wurden. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Je  nach  der  Ausdehnung  der 
Verwachsungen  unterscheidet  man  partielle  und  totale  perikardiale  Synechien. 

Partielle  Synechien  des  Herzbeutels  finden  sich  am  häufigsten 
nahe  der  großen  Herzgefäße.  Sie  stellen  bald  zarte,  dünne,  gefäßarme 
I äden  und  Stränge,  bald  ausgedehnte,  straffe  bindegewebige  Membranen  dar. 

Bei  totaler  Synechie  des  Perikards,  Concretio  s.  Obliteratio 
pericardii  totalis  kommt  es  zum  vollkommenen  Verschwinden  der  Herz- 
beutelhöhle. Bald  ist  das  zwischen  Epikard  und  Perikard  eingeschaltete  Binde- 
gewebe locker  und  mit  den  Fingern  zu  trennen,  bald  so  straff  und  fest, 
daß  eine  unlösbare  Verbindung  zwischen  beiden  Herzbeutelblättern  eingetreten 
Lt,  was  ältere  Ärzte  mehrfach  für  ein  Fehlen  des  Herzbeutels  gehalten 
haben.  Oft  bilden  sich  an  den  Herzbeutelblättern  bedeutende  Verdickungen 
aus,  so  daß  sie  eine  schwartenartige  und  knorpelige  Beschaffenheit  annehmen. 
Auch  findet  man  zuweilen  zwischen  den  Verwachsungen  Räume,  welche  mit 
eingedickten  käsigen  und  selbst  teilweise  verkalkten  Massen  erfüllt  sind,  Über- 
icste  eines  vorausgegangenen  perikardialen  Exsudates.  In  manchen  Fällen 
hat  man  das  Herz  in  einer  verkalkten  oder  verknöcherten  Schale  eingehüllt 
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gefunden,  so  daß  es  Wunder  nehmen  mußte,  daß  überhaupt  noch  Herz- 
beweguugen  möglich  waren. 

Perikardiale  Verwachsungen  gehören  zu  den  häufigen  Leichenbefunden.  Lcudet 
traf  sie  unter  1003  Sektionen  (ilmul  (6'0°/0)  an.  Aus  einer  Statistik  von  Breitung  geht 
hervor,  dali  in  der  Berliner  Charite  unter  324  Fällen  von  entzündlichen  Herzbeutelver- 
änderungen 134mal  (41  *3°/0)  perikardiale  Verwachsungen  vorkamen. 

Nicht  selten  werden  zu  gleicher  Zeit  Verwachsungen  außerhalb 
des  Herzbeutels  beobachtet.  So  verwächst  der  Herzbeutel  vorn  durch 
festes  Bindegewebe  mit  der  Brustwand;  hinten  können  feste  Verlötungen 
mit  der  Aorta,  Speiseröhre  und  Wirbelsäule  zustande  kommen;  unten  sind 
feste  bindegewebige  Verwachsungen  mit  dem  Zwerchfell  beschrieben  worden. 
Auch  hat  man  Verwachsungen  der  vorderen  Lungenränder  und  der  kom- 
plementären Pleurasinus  beobachtet,  am  häufigsten  linksseitig.  Taylor  fand 
unter  199  Beobachtungen  von  Herzbeutel  Verwachsung  58  (29°  0)  mit  pleuralen 
Verwachsungen  vereint. 

Fast  immer  bietet  gleichzeitig  der  Herzmuskel  Veränderungen  dar.  Man 
findet  an  ihm  häufig  bindegewebige  Schwielen,  namentlich  in  den  oberen,  dem 
Herzbeutel  zunächst  gelegenen  Schichten,  braune  Atrophie  und  Verfettung 
der  Muskelfasern,  Dinge,  welche  oft  die  Folge  von  Ernährungsstörungen 
sind,  wenn  die  perikardialen  Verwachsungen  die  Kranzarterien  des  Herzens 
drücken,  verengen  und  die  Blutversorgung  des  Herzmuskels  beeinträchtigen. 
Nicht  selten  besteht  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzmuskels,  mitunter 
nur  rechts,  in  anderen  Fällen  aber  beiderseits.  Die  Ursachen  für  diesen 
Zustand  sind  wechselnd.  Mitunter  hängt  er  mit  einem  Ilerzklappenfehler 
zusammen,  der  neben  den  perikardialen  Verwachsungen  besteht,  in  anderen 
Fällen  ist  er  durch  chronische  Krankheiten  der  Respirationsorgane,  namentlich 
durch  alveoläres  Lungenemphysem  bedingt;  auch  chronische  Nephritis  ist 
zuweilen  Ursache  der  Herzmuskelveränderung. 

Kranke  mit  perikardialen  Synechien  gehen  oft  durch  Herzmuskel- 
insuffizienz zugrunde  und  bieten  dann  die  anatomischen  Veränderungen  dar, 
wie  sie  sich  bei  allgemeiner  venöser  Stauung  auszubilden  pflegen. 


III.  Symptome.  In  sehr  vielen  Fällen  bleiben  perikardiale  Ver- 
wachsungen während  des  Lebens  vollkommen  verborgen;  selbst  dann, 
wenn  eine  totale  Obliteration  des  Herzbeutels  besteht,  werden  sehr  oft 
Symptome  ganz  und  gar  vermißt. 

Der  Zustand  wird  nur  unter  zwei  Bedingungen  erkannt,  entweder  wenn 
durch  perikardiale  Verwachsungen  die  systolische  Bewegung  des  Herzens 
nach  abwärts  behindert  oder  wenn  die  Arbeitsfähigkeit  des  Herzmuskels 
vermindert  wird.  Im  erstereu  Falle  kommt  es  zu  lokalen  physikalischen  Ver- 
änderungen am  Herzen,  im  letzteren  zu  funktionellen  Störungen  des  Herz- 
muskels. 

Die  physikalischen  Veränderungen  am  Herzen  stehen  zu  den 
funktioneilen  Störungen  in  keinem  direkten  Zusammenhang;  diese  können 
ohne  jene  bestehen  und  umgekehrt.  Sic  kommen,  wie  eben  erwähnt , nur 
daun  zur  Ausbildung,  wenn  bei  genügender  Kraft  dos  Herzmuskels  durch 
die  perikardialen  Verwachsungen  die  systolische  Bewegung  der  Herzbasis 
nach  unten  behindert  wird.  Wenn  sich  unter  solchen  1 mständon  der  Herz- 
muskel kontrahiert  und  in  seinem  Längsdurchmesser  verkürzt,  so  kann  dies 
offenbar  nicht  anders  geschehen,  als  wenn  sich  während  der  Systole  die 
Spitzenstoßgegend  des  Herzens  von  der  Innenwand  des  Thorax  entfernt.  Da 
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nun  der  linke  vordere  Lungenrand  nickt  imstande  ist,  den  dadurch  entstan- 
denen leeren  Raum  auszufüllen,  so  wird  die  dem  Spitzenstöße  entsprechende 
Stelle  bei  der  Systole  durch  den  äußeren  Atmosphärendruck  nach  einwärts 
getrieben.  Sehr  viel  ausgebildeter  müssen  selbstverständlich  die  Erscheinungen 
dann  werden,  wenn  durch  Verwachsungen  in  der  Nähe  der  Herzspitze  der 
sich  verkürzende  Herzmuskel  unmittelbar  au  der  Innenwand  des  Thorax 
zieht;  alsdann  beobachtet  man,  daß  sich  mehrere  Interkostalräume  und  der 
untere  Teil  des  Brustbeines  mit  jeder  Systole  nach  einwärts  begebeu.  Man 
erkennt  also,  daß  sich  die  Hauptveränderungen  um  das  Verhalten  des  Spitzen- 
stoßes drehen,  und  daß  die  Möglichkeiten  von  einem  einfachen  Verschwinden 
bis  zu  einer  verbreiteten  systolischen  Einziehung  des  Spitzenstoßes 
schwanken.  Adhäsionen,  welche  eine  Verschiebung  der  Herzbasis  nicht  ver- 
hindern, sind  zur  Erzeugung  der  besprochenen  Erscheinung  nicht  geeignet, 
und  so  kann  es  kommen,  daß  sehr  ausgedehnte  Herzbeutelverwachsungen 
symptomenlos  bleiben,  während  in  anderen  Fällen  unbedeutende  Verwach- 
sungen ausgeprägte  systolische  Einziehungen  der  Spitzenstoßgegend  bedingen. 
Begreiflicherweise  werden  gerade  Verwachsungen  an  der  Herzbasis  von 
großer  Bedeutung  sein.  Bestehen  außerdem  extraperikardiale  Verwachsungen, 
so  ist  auf  eine  Ausbildung  des  besprochenen  Symptoms  um  so  eher  zu 
rechnen,  weil  dadurch  die  Bewegungsfähigkeit  des  Herzens  am  meisten 
beschränkt  zu  werden  pflegt,  und  wie  man  leicht  einsieht,  wird  eine  systo- 
lische Einziehung  namentlich  dann  besonders  hochgradig  sein,  wenn  extra- 
perikardiale Verwachsungen  zu  gleicher  Zeit  vorn  an  der  Brustwand  und 
hinteu  an  der  Wirbelsäule  vorhanden  sind.  Da  aber  das  Zustandekommen 
dieser  Einziehungen  ein  gewisses  Maß  von  Kraft  verlangt,  so  ist  es  erklärlich, 
daß  das  Symptom  zeitweise  schwindet,  sobald  der  Herzmuskel  in  seiner  Kraft 
erlahmt. 

Die  systolischen  Einziehungen  fallen  nicht  mit  dem  Beginne  der  Herzsystole 
zusammen;  namentlich  hat  v.  Dusch  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  sie  dem  Karotis- 
pulse  um  eine  geringe  Zeit  nackfolgen,  dagegen  mit  dem  Pulse  in  der  Radialarterie 
zusammenfallen.  Friedreich  hob  hervor,  daß  sie  während  der  Einatmung  an  Deutlich- 
keit zunehmen. 

Bei  der  Palpation  wird  man  durch  Vergleich  mit  dem  Radialpulse 
leicht  darüber  ius  klare  kommeu,  ob  bestehende  Einziehungen  in  der 
Spitzenstoßgegend  systolischer  Natur  sind.  Das  diastolische  Vorspringen  der 
Brustwand  erfolgt  mitunter  so  kräftig,  daß  man  von  einem  diasto- 
lischen Herzstoß  gesprochen  hat.  Auch  beim  Auskultieren  empfindet  man 
oft  eine  lebhafte  diastolische  Erschütterung  gegen  das  Ohr.  Bestehen  außer  intra- 
perikardialen Verwachsungen  auch  noch  vordere  extraperikardiale,  so  kann 
man  dies  daran  erkennen,  daß  der  Spitzenstoß  des  Herzens  in  linker  Seiten- 
lage den  Ort  nicht  ändert,  weil  das  Herz  vollkommen  unbeweglich  ge- 
worden ist. 

Die  Perkussion  ergibt  keine  auf  perikardiale  Verwachsungen  bezüg- 
liche Veränderungen.  Nur  dann,  wenn  die  komplementären  Pleuraräume 
obliteriert  oder  die  vorderen  Lungenränder  angewachsen  sind,  beobachtet  man, 
daß  bei  der  Einatmung  eine  Verkleinerung  der  kleinen  Herzdämpfung  aus- 
bleibt ; auch  erfährt  dabei  der  Spitzenstoß  gegen  die  Regel  keine  Abschwächung. 

Bei  der  Auskultation  kann  das  diastolische  Vor  springen  der  Brust- 
vaud einen  dumpfen  Schall  veranlassen,  welcher  dem  diastolischen  Ventrikel- 
tone.  unmittelbar  nachfolgt , so  daß  letzterer  gewissermaßen  gespalten  er- 
scheint. Haben  perikardiale  Verwachsungen  die  Form  dünner  Fäden  ange- 
nommen, so  kann  es  zu  perikardialen  musikalischen  (pfeifenden)  Geräuschen 
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kommen,  wofiii  Muh  uy  ein  lioispi c 1 beschrieben  hat.  Mitunter  nehmen  die 
Herztöne  metallischen  Klang  an  und  werden  dabei  so  laut,  daß  man  sie  schon 
in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  hört.  Es  geschieht  dies  durch  Resonanz 
im  Magen;  weil  aber  dazu  ein  bestimmtes  Raum  Verhältnis  notwendig  ist, 
so  erklärt  es  sich,  daß  der  metallische  Klang  nur  zeitweise  auftritt.  Da  bei 
Verwachsung  des  Herzbeutels  Herz  und  Magen  sehr  nahe  beieinander 
liegen,  so  ist  es  begreiflich,  daß  verhältnismäßig  oft  metallische  Resonanz 
der  Herztöne  vorkommt,  aber  es  ist  durchaus  falsch,  wenn  It (iess  gemeint 
hat,  daß  dieses  Symptom  eine  pathognomonische  Bedeutung  besitze.  Zu- 
weilen bekommt  man  infolge  von  mitgeteilten  Erschütterungen  des  Magens 
systolische  Plätschergeräusche  im  Magen  zu  hören , wenn  der  Magen  mit 
Luft  und  Flüssigkeit  gefüllt  ist. 

Broadbent  hat  bei  perikarditischen  Verwachsungen  Einziehungen  auf  der 
Rücken  fläche  in  der  Gegend  der  Ilten  und  12ten  Rippe  beschrieben,  die  am  häutig- 
sten linkerseits,  mitunter  aber  auch  rechts  auftraten. 

Auf  ein  anderes  wichtiges  Symptom  bei  perikardialen  Verwachsungen 
hat  Friedreich  aufmerksam  gemacht,  nämlich  auf  den  diastolischen  Kol- 
laps der  Halsvenen.  Dabei  beobachtet  man,  daß  sich  während  der  Systole 
die  Halsvenen  strotzend  mit  Blut  füllen,  um  sich  mit  Eintritt  der  Herzdiastole 
plötzlich  zu  entleeren  und  zusammenzufallen.  Damit  kann  ein  herzdiastolisches 
Erblassen  des  Gesichtes  Hand  in  Hand  gehen.  Der  Kollaps  der  Halsvenen 
läßt  Dikrotismus  erkennen , wobei  zuerst  eine  geringe  und  gleich  darauf 
eine  stärkere  Entleerung  der  Halsvenen  erfolgt  (v.  Dusch).  Man  erklärt  den 
diastolischen  Halsvenenkollaps  dadurch,  daß  einmal  beim  diastolischen  Vor- 
springen der  Brustwand  die  Aspiration  des  Venenblutes  zum  Herzen  begünstigt 
wird,  daß  aber  außerdem  noch  durch  den  relativen  diastolischen  Tiefstand 
des  Herzens  die  aspiratorische  Wirkung  vermehrt  wird.  Zuweilen  sieht  man 
der  Füllung  und  dem  Kollaps  der  Halsvenen  entsprechend  systolisches  Vor- 
wölben und  diastolisches  Einsinken  der  Oberschlüsselbeingruben. 

Sibson  behauptet,  in  vier  Fällen  Leberpulsation  beobachtet  zu  haben. 

Funktionelle  Herzstörungen  infolge  von  perikardialen  Synechien 
sind  namentlich  dann  zu  erwarten  , wenn  es  sich  um  sehr  feste  und  aus- 
gedehnte perikardiale  Verwachsungen  handelt,  welche  auf  die  Koronar- 
arterien drücken  und  die  Ernährung  des  Herzmuskels  so  schädigen , daß 
daraus  Insuffizienz  der  Herzkraft  hervorgeht.  Es  treten  dann  dieselben 
Erscheinungen  auf,  wie  sie  sich  auch  bei  primären  Erkrankungen  des  Herz- 
muskels und  bei  Klappenfehlern  des  Herzens  ausbilden,  wenn  die  Herzkraft 
insuffizient  geworden  ist.  Man  nennt  sie  auch  kurzweg  Stauungserschei- 
nungen. Herzklopfen,  beschleunigter,  unregelmäßiger  und  ungleichmäßiger 
Puls,  Ödeme  der  Haut,  sparsame  Diurese,  hohes  spezifisches  Gewicht  des 
Harnes  und  Albuminurie,  Umfangszunahme  der  Leber,  Aszites,  Hydrothorax, 
Bronchialkatarrh  und  hämorrhagische  Lungeninfarkte,  dazu  Atmungsnot  und 
Cyanose , das  sind  die  wichtigsten  Erscheinungen  des  Krankheitsbildes. 
Exazerbationen  und  Remissionen  der  Symptome  wechseln  vielfach  mitein- 
ander ab,  bis  der  Tod  dem  qualvollen  Leiden  ein  Ende  macht.  Duroziez 
hebt  hervor,  daß  unter  Umständen  plötzliche  Todesfälle  Vorkommen. 

In  jüngster  Zeit  ist  zuerst  von  /'/VA- (1894),  späterhin  von  Hcldnnauu, 
W'erbutuH,  Beimpf  er,  Xuchud , Cu  hol,  Xeuenhatjcn,  Huhcork  und  llut  hui  hervor 
gehoben  worden,  daß  perikardiale  Verwachsungen  mitunter  zu  einem  Krank 
hcitshilde  führen,  welches  an  Lehercirrhosc  erinnert,  so  daß  man  es  als 
perikarditische  l’seudolebercirrhosc  benannt  hat.  Dabei  kommt  es 
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zu  einer  starken  Ausdehnung  des  Leibes  durch  Ascites,  während  Ödeme  an 
den  Beinen  fehlen  oder  nur  in  geringem  Grade  vorhanden  sind.  Ist  die 
Leber  zu  fühlen  , so  fällt  sie  durch  harte  Beschaffenheit  auf.  Mitunter  ist 
auch  Ikterus  vorhanden  (Babcock).  Auch  können  Ergüsse  in  den  Pleura- 
höhlen nachweisbar  sein.  Die  Kranken  klagen  mit  zunehmender  Flüssigkeits- 
ansammlung  im  Bauchraume  über  Atemnot  und  gehen  meist  durch  Er- 
stickung oder  Herzlähmung  zugrunde.  Freilich  kann  sich  die  Krankheit 
jahrelang  hinziehen  und  mehrfache  Schwankungen  zum  Besseren  und  Schlim- 
meren darbieten.  Bei  der  Sektion  findet  man  häufig  Verwachsungen  nicht 
nur  im  Herzbeutel , sondern  auch  im  Pleura-  und  Peritonealraume.  Oft 
zeigen  sich  Verwachsungen  der  Leberserosa  mit  dem  Zwerchfell.  Die  Leber- 
serosa ist  meist  infolge  von  chronischer  Entzündung  bedeutend  verdickt. 
Von  hier  aus  dringen  vielfach  bindegewebige  Wucherungen  in  das  Leber- 
gewebe ein.  Die  Leber  bietet  Zeichen  der  Stauungsleber  dar.  Oft  ist  das 
Bindegewebe  um  die  erweiterten  intralobulären  Blutgefäße  gewuchert,  was 
französische  Ärzte  kardiale  Lebercirrhose  nennen , aber  es  kommen  auch 
Bindegewebswucherungen  wie  bei  wirklicher  Lebercirrhose  vor  (Hutinel). 

IT.  Diagnose.  Es  ist  bereits  im  vorausgehenden  hervorgehoben  wor- 
den, daß  sehr  viele  Fälle  von  perikardialen  Verwachsungen  auch  dann 
symptomenlos  verlaufen  und  nicht  erkannt  werden,  wenn  es  zur  voll- 
kommenen Verwachsung  des  Herzbeutels  gekommen  ist. 

Die  lokalen  Herzerscheinungen  erfordern  bei  der  diagnostischen 
Verwertung  Vorsicht.  Am  wenigsten  kann  man  etwas  aus  dem  Fehlen 
des  Spitzenstoßes  schließen,  denn  auch  bei  Fettleibigen,  bei  alveolärem 
Lungenemphysem , bei  Stenose  des  Ostium  aorticum  und  des  Ostium  atrio- 
ventriculare  sinistrum  und  bei  Zuständen  von  Herzschwäche  wird  der  Spitzen- 
stoß vermißt,  und  jedenfalls  müßten  erst  alle  diese  Zustände  ausgeschlossen 
werden,  ehe  man  dieses  Symptom  auf  perikardiale  Verwachsungen  beziehen 
dürfte.  Nur  dann  wird  man  es  für  die  Diagnose  benutzen  können,  wenn 
man  den  Verlauf  des  Leidens  verfolgt  hat,  denn  man  wird  es  von  peri- 
kardialen Verwachsungen  herleiten,  falls  vor  dem  Auftreten  einer  Perikarditis 
ein  sicht-  und  fühlbarer  Spitzenstoß  des  Herzens  bestand,  nach  dem  Schwin- 
den der  Krankheit  aber  der  Spitzenstoß  nicht  mehr  zu  sehen  und  zu  fühlen 
war,  ohne  daß  Herzmuskelschwäche  erkennbar  ist. 

Systolische  Einziehungen,  welche  sich  nur  auf  die  Gegend  des 
Spitzenstoßes  beschränken , dürfen  nicht  ohneweiters  auf  perikardiale  Ver- 
wachsungen bezogen  werden , denn  es  gibt  noch  andere  Ursachen , durch 
welche  die  systolische  Bewegung  der  Herzbasis  nach  abwärts  beschränkt 
wird.  7 raube  hat  gezeigt,  daß  dies  auch  durch  ungewöhnliche  Falten  am 
Herzbeutel  geschehen  kann.  Auch  bei  Aortenstenose  und  nach  Galvagni  auch 
bei  Atherom  der  Aorta  kann  das  Symptom  auftreten,  weil  infolge  des  geringen 
Rückstoßes  im  ersten  und  wegen  der  ungewöhnlich  geringen  Streckung 
des  Aortenbogens  im  zweiten  Falle  die  Bewegungsfähigkeit  des  Herzens 
nach  abwärts  notleidet.  Auch  dann , wenn  der  linke  vordere  Lungenrand 
infiltriert  und  fixiert  ist,  werden  sich  systolische  Einziehungen  der  Herzspitze 
zeigen,  wofern  der  Lungenrand  der  systolischen  Verkleinerung  des  Herzens 
nicht  nachzufolgen  vermag.  Sollte  fernerhin  das  Herz  eine  ungewöhnliche  Lage 
angenommen  haben  und  es  um  seine  Längsachse  derart  gedreht  sein , daß 
es  mit  dem  einen  seitlichen  Rande  nach  vorn,  mit  dem  anderen  nach  hinten 
zu  liegen  kommt,  so  können,  wie  ich  dies  bei  zwei  Kranken  der  Züricher 
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Klinik  sah,  systolische  Einziehungen  dadurch  entstehen,  daß  sich  während 
der  Systole  der  jetzige  regelwidrige  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten  ver- 
kürzt. Bedeutungslos  und  hei  vielen  Gesunden  vorkommend  sind  systolische 
Einziehungen  im  dritten  und  vierten  linken  Interkostalrauine  hart  neben  dem 
linken  Sternalrande.  Man  findet  sie  namentlich  bei  breiten  und  dünnen 
Interkostalräumen  und  bei  aufgeregter  Herztätigkeit. 

Will  man  aus  pfeifenden  Geräuschen  perikardiale  Verwachsungen 
erschließen , so  muß  man  dessen  sicher  sein , daß  es  sich  nicht  um  musi- 
kalische endokardiale  Geräusche  handelt , wobei  man  namentlich  darauf  zu 
achten  hat , ob  die  Geräusche  streng  systolisch  oder  diastolisch  sind  oder 
sich  nicht  zeitlich  genau  an  die  Ilerzphasen  halten;  nur  in  letzterem  Falle 
würde  man  sie  auf  perikardiale  Verwachsungen  beziehen. 

Man  kommt  demnach  zu  dem  diagnostischen  Schluß , daß  eine  Ver- 
wachsung der  Herzbeutelblätter  nur  dann  mit  Sicherheit  anzunehmen  ist, 
wenn  sich  systolische  Einziehungen  nicht  allein  auf  die  Spitzenstoßgegend 
beschränken . sondern  einen  größeren  Teil  der  Brustwand  und  den  unteren 
Teil  des  Brustbeines  betreffen  und  zugleich  diastolischer  Kollaps  der  Hals- 
venen besteht. 

Nun  gibt  es  aber  noch , wie  beschrieben , eine  zweite  Gruppe  von 
Fällen  . in  denen  es  sich  um  rein  funktionelle  Störungen  des  Herzens , um 
Zustände  von  Herzmuskelschwäche  handelt.  Bei  diesen  ist  eine  einiger- 
maßen sichere  Diagnose  noch  viel  schwieriger,  denn  genau  dieselben  Störungen 
entstehen  auch  bei  nicht  kompensierten  Klappenfehlern  und  bei  Herz- 
muskelerkrankungen.  Zwar  werden  sich  nerzklappenfehler  bei  Mangel 
von  endokardialen  Geräuschen  leicht  ausschließen  lassen , doch  bleibt  dann 
meist  das  diagnostische  Bedenken  bestehen,  ob  primäres  Muskelleiden  des 
Herzens,  ob  sekundäre  Erkrankung  infolge  von  perikardialen  Verwachsungen. 
Wenn  Samuel  Wilks  behauptet,  daß  Erscheinungen  von  Insuffizienz  der 
Herzkraft  bei  Fehlen  eines  Herzklappenfehlers  bei  jüngeren  Personen  für 
perikardiale  Verwachsungen , bei  älteren  für  primäre  Erkrankungen  des 
Herzmuskels  sprächen,  so  ist  diese  Regel  im  Allgemeinen  richtig,  aber  im 
einzelnen  Falle  kommt  man  mit  ihr  über  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
doch  nicht  hinaus. 

Bekommt  man  es  endlich  mit  dem  Bilde  einer  perikarditischen 
Pseudolebercirrhose  zu  tun,  so  liegt  die  Gefahr  vor,  die  Krankheit 
mit  Lebercirrhose  zu  verwechseln.  Für  die  Differentialdiagnose  wichtig 
ist  der  Nachweis  vorhergegangener  Perikarditis.  Auch  würde  bei  der  Unter- 
scheidung der  Umstand  ins  Gewicht  fallen , daß  Alkoholmißbrauch  niemals 
ausgeübt  worden  ist. 

Außer  Lebercirrhose  käme  bei  der  Differentialdiagnose  auch  noch 
seröse  und  tuberkulös-seröse  Bauchfellentzündung  in  I ragc.^  1 iii 
letztere  würden  Schmerzhaftigkeit  der  Bauchdecken  beim  Betasten,  Heboi- 
bewegungen  und  tuberkulöse  Herde  in  anderen  Eingeweidon  sprechen. 


V . Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  perikardialen  \ crwachsungeu 
nicht  sonderlich  günstig.  Ist  das  Herz  in  seiner  Bewegungsfähigkeit  be- 
hindert., so  geht  offenbar  ein  Bruchteil  von  Arbeitskraft  verloren,  welcher 
andernfalls  auf  die  Blutbewegung  verwendet  werden  könnte.  Sind  aber  die 
Verwachsungen  derart,  daß  die  Ernährung  des  Herzmuskels  gestört  wird, 
so  ist  erst  recht  baldiger  Eintritt  von 
befürchten. 


Insuffizienz  der  Herzkraft  zu 
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TL  Therapie.  Geringe  perikardiale  Verwachsungen  sind  einer  Selbst- 
heilung fähig.  Es  weisen  darauf  Sektionsbefunde  hin,  bei  welchen  map 
Trennungen  bindegewebiger  Stränge  vorgefunden  hat.  Offenbar  treten  in- 
folge von  Dehnung  bei  der  Herzbewegung  allmähliche  Verdünnung  und 
Lösung  von  Verwachsungen  ein. 

Therapeutisch  steht  man  Synechien  des  Herzbeutels  machtlos  gegen- 
über, und  man  hat  sich  darauf  zu  beschränken,  die  Kranken  vor  über- 
mäßiger körperlicher  Anstrengung,  vor  geistiger  Aufregung,  vor  Mißbrauch 
von  Alkohol,  Kaffee,  Tee,  Tabak  und  vor  geschlechtlichen  Ausschweifungen 
zu  bewahren , um  die  Herzkraft  möglichst  zu  schonen.  Man  schreibe  eine 
nahrhafte  und  leicht  verdauliche  Kost  vor  und  verordne  bei  Zuständen  von 
Insuffizienz  der  Herzkraft  Herztonika,  namentlich  Digitalis  mit  Diuretin 
Tinetura  Strophanti  und  Coffei'no-Natrium  salicylicum.  Bei  Pseudoleberzirrhose 
kann  die  Punktion  des  Bauchraumes  notwendig  werden,  die  man  zu  wieder- 
holen hat,  wenn  bei  starker  Flüssigkeitsansammlung  die  Atmungsnot  be- 
drohlich zunimmt.  Auch  wäre  zu  überlegen,  ob  man  vielleicht  nach  dem  Vor- 
schlag von  Talma  für  die  Behandlung  der  Leberzirrhose  durch  An  nähen 
von  Netz  und  Milz  an  die  Bauchwand  den  Pfortaderkreislauf  zu  ent- 
lasten und  dadurch  die  Wiederansammlung  des  Aszites  zu  verhindern  suchen 
sollte.  Clemens  hat  eine  solche  Operation  bei  Pseudoleberzirrhose  ausgeführt. 


3.  Schwielige  Mediastino-Perikarditis.  Mediastino-Pericarditis  fibrosa 

s.  callosa. 

I.  Ätiologie  und  anatomische  Veränderungen.  Bei  Besprechung 
der  Perikarditis  wurde  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  sich  mitunter  der 
Entzündungsprozeß  bis  auf  die  äußere  Fläche  des  Herzbeutels  als  Pericarditis 
externa  und  wieder  von  hier  aus  bis  in  das  Zellgewebe  des  Mediastinums 
fortsetzt.  In  letzterem  kommt  es  unter  Umständen,  wie  innerhalb  der  Herz- 
beutelhöhle selbst,  zu  bindegewebigen  Verwachsungen,  bald  in  Gestalt  von 
Fäden  oder  Strängen,  bald  in  Form  von  Membranen  und  Schwielen.  Auch 
Reste  von  eingedicktem  eiterigen  oder  verkästen  Exsudate  werden  hier  an- 
getroffen. Man  wird  unschwer  verstehen,  daß  dadurch  die  großen  arteriellen, 
und  venösen  Gefäße  des  Herzens  leicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden 
und  Knickungen,  Drehungen  und  unmittelbare  oder  mittelbare  Verwachsungen 
mit  dem  Brustbeine,  der  Speiseröhre  und  Wirbelsäule  erfahren.  Diese  Ver- 
änderungen machen  das  anatomische  Bild  der  schwieligen  Mediastino-Peri- 
karditis aus. 


II-  Sjmptome  und  Diagnose.  Es  ist  ein  Verdienst  von  Kussmaul. 
zuerst  im  Jahre  1873  darauf  hingewiesen  zu  haben,  daß  die  schwielige 
Mediastino-Perikarditis  in  manchen  Fällen  der  Diagnose  zugänglich  ist.  Die 
lagnose  beruht  auf  dem  Zusammentreffen  von  zwei  Symptomen,  nämlich 
aut  dem  Pulsus  paradoxus  s.  inspiratione  intermittens  und  auf  dem  inspi- 
i atorischen  Anschwellen  der  Halsvenen. 

Pulsus  paradoxus  bezeichnet  Kussmaul  diejenige  Form  des 
ulses,  welche  bei  der  Einatmung  kleiner  wird  und  bei  tiefer  Einatmung 
selbst  vollkommen  schwindet.  Besonders  deutlich  spricht  sich  diese  Eigen- 
em ichkeit  des  Pulses  bei  der  sphygmographischen  Darstellung  aus,  und 
• 1 J^um  ßwe^e  dafür  auf  Kussmauls  Originalkurve  verwiesen,  welche  wir 
u *ig.  59  auf  Seite  178  wiedergeben.  Die  Entstehung  dieses  Pulses  führt 
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Kusstnanl  darauf  zurück , (laß  während  der  Einatmung  durch  die  an  der 
vorderen  und  hinteren  Wand  der  aufsteigenden  Aorta  und  des  Aortenbogens 
befindlichen  bindegewebigen  Verwachsungen  Aorta  und  Aortenbogen  gezerrt 
und  spaltförmig  verengt  würden,  so  daß  darunter  der  Abfluß  des  arteriellen 
Blutes  aus  dem  Herzen  in  das  Arteriensystem  leidet. 

r.  Strümpell  beobachtet  bei  einem  Kranken,  daß  bei  jeder  Einatmung  eine  Ver- 
langsamung des  Pulses  eintrat,  als  deren  Grund  er  eine  mechanische  Reizung  des 
Vagus  durch  Bindegewebsstränge  vermutet. 

Außerdem  tritt  bei  schwieliger  Mediastino-Perikarditis  ein  inspira- 
torisches Anschwellen  der  Halsvenen  ein,  weil  gleich  der  Aorta  auch 
die  Venae  anonymae  durch  bindegewebige  Verwachsungen  in  die  teuere  ge- 
zogen und  verengt  werden. 

Riralto  machte  darauf  aufmerksam,  daß  auch  die  Cyanose  im  Gesichte  mit 
jeder  Einatmung  zunehme. 

Aus  einem  Pulsus  paradoxus  allein  darf  noch  nicht  auf  schwielige 
Mediastino-Perikarditis  geschlossen  werden,  denn  man  beobachtet  ihn  auch 
bei  Hydroperikarditis  (Hoppe,  Buumler , Traube,  Striclcer,  Gräffner,  Böhr); 
selbst  inspiratorisches  Anschwellen  der  Halsvenen  ist  neben  Pulsus  paradoxus 
bei  Kranken  mit  Hydroperikarditis  beobachtet  worden.  Maixner  fand  para- 
doxen Puls  auch  hei  umfangreichem  flüssigen  Exsudat  in  der  linken 
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Pleurahöhle  mit  starker  Verschiebung  des  Herzens  nach  rechts.  Hier  ver- 
schwand er  nach  Punktion  des  Exsudates,  kam  aber  bei  Ansammlung  des- 
selben wieder  zum  Vorschein.  Auch  in  einem  Falle  von  Pyopneumothorax 
traf  Maixner  paradoxen  Puls  an.  Francois  Frank  sah  ihn  häufig  bei  Aorten- 
aneurysmen und  bei  Aneurysmen  der  großen  aus  dem  Aortenbogen  ent- 
springenden Gefäßstämme,  hier  aber  nur  in  den  der  aneurysmatisch  erkrankten 
Arterie  zugehörigen  Gefäßgebieten,  und  in  zwei  Fällen  von  Offenbl eiben 
des  Ductus  Botalli.  Frank  erklärt  das  Auftreten  eines  Pulsus  paradoxus 
hei  Yneurvsmen  daraus,  daß  eine  größere  Gefäßoberfläche  dem  intrat liora- 
kischen  Drucke  ausgesetzt  sei.  Den  Pulsus  paradoxus  bei  offenem  Ductus 
Botalli  dagegen  leitet  Frank  davon  ab,  daß  sich  der  Druck  in  der  Lungen- 


vermindere,  so 


daß  ein  Teil  des  Blutes 


aus  der  Aorta  in  größerer  Menge  in  die 


arterie  während  der  Einatmung 
durch  den  offenen  Ductus  Botalli 

Pnlmonalarterie  hinüberströme.  ...  , 

Hl, hat  ei eh  noch  gefunden,  daß  man  häufig  auch  hei  gründen 

Menschen  hei  der  »plo-gmugraphischon  Dandcllung  der  Puh«*  einen  paradoxen 

Ä Kür freilich  sind  die  respiratorischen  Ver 

,1,.,  Pulsus  Id  deutlich  au  fllhleu,  nhschon  Somme:  hi  «dt , »dd. 

Zrl , Angehen  betätigte,  beobachtet  haben  will,  daß  auch  heHosund Inreh 

Hefe  Elniitmunge gar  Ihn  vnllkn, Aussetr.en  des  Pulse,  r.u  erziele. 
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sei.  Auf  Fig.  60  erkennt  man  leicht,  daß  während  der  Einatmung  der  Puls 
jedesmal  kleiner  wird.  Freilich  geht  er  daneben  noch  andere  Veränderungen 
ein.  Bei  der  Einatmung  wird  nämlich  die  Rückstoßelevation  deutlicher  und 
kommt  tiefer  zu  stehen  als  während  der  Ausatmung.  Die  Elastizitätseleva- 
tionen dagegen  sind  während  der  Einatmung  weniger  deutlich  ausgesprochen 
als  hei  der  Ausatmung.  Auch  ist  die  Zelerität  des  Pulses  während  der  Ein- 
atmung stärker  als  während  der  Ausatmung.  Im  allgemeinen  ist  es  nicht 
schwer,  an  dem  Pulsus  paradoxus  und  dem  inspiratorischen  Auschwellen 
der  Halsvenen  eine  schwielige  Mediastino-Perikarditis  von  jenen  Krankheiten 
zu  unterscheiden,  bei  denen  sich  die  beiden  Symptome  ebenfalls  finden 
können,  denn  Hydroperikarditis,  Hydropleuritis,  Pyopneumothorax , Aneu- 
rysmen und  offener  Ductus  Botalli  bieten  außerdem  noch  leicht  erkennbare 
andere  Veränderungen  dar. 

Die  meisten  Kranken  mit  schwieliger  Mediastino-Perikarditis  leiden  an 
Herzmuskelinsuffizienz  und  gehen  unter  zunehmenden  Stauungserschei 
nungen  zugrunde. 

III.  Prognose  und  Therapie.  In  Bezug  auf  Vorhersage  und 
Behandlung  gilt  das  im  vorausgehenden  über  perikardiale  Verwachsungen 
Gesagte. 


Fiff.  00. 


Einfluß  der  Atmung  auf  die  Pulskurve. 

Hechte  Kadialis.  42jiihriger  Mann.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


4.  Pneumoperikardium.  — Hydropneumoperieardium. 

( Pneumatosis  pericardii.  — Hi/dropneumatosis  pericardii.) 

I.  Ätiologie.  Gasansammlung  im  Herzbeutel  wird  so  selten  ange- 
troffen, daß  viele  erfahrene  Ärzte  niemals  eine  derartige  Beobachtung  zu 
:-ehen  bekommen.  Der  Zustand  gelangt  dann  zur  Ausbildung,  wenn  der 
Herzbeutel  von  innen  oder  außen  eröffnet  wird  und  dadurch  mit  der  äußeren 
Atmosphäre  oder  mit  einem  benachbarten  lufthaltigen  Eingeweide  in  Verbin- 
dung tritt.  Da  sich  der  Herzmuskel  mit  jeder  Systole  in  seinem  Umfang 
vei kleinert,  so  sieht  man  leicht  ein,  daß  bei  geeignetem  ventilartigen  Bau 
einei  Luftfistel  des  Herzbeutels  die  Bedingungen  für  Lufteinsaugung  in  die 
Herzbeutelhöhle  günstige  sind. 

Unter  den  Ursachen  für  Pneumoperikard  kommen  zunächst  äußere 
Veiletzungen  in  Betracht,  welche  den  Herzbeutel  betroffen  und  eröffnet 
iahen,  z.  B.  Stich-  und  Schußwunden.  Man  muß  sich  jedoch,  wie  v.  Bam- 
e,y€r  au  einem  Beispiele  gezeigt  hat,  davor  hüten,  Pneumoperikardie  als 
(luchaus  notwendige  Folge  einer  durch  eine  Verletzung  veranlaßten  Herz- 
euteleröffnung  anzusehen,  denn  die  Weichteile  des  Brustkorbes  legen  sich 
tinem  verletzenden  Instrumente  nicht  selten  so  dicht  an  und  schließen  sich 
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heim  llerausziehen  des  Instrumentes  so  fest  und  innig  aneinander,  daß  ein 
Lufteintritt  in  den  erüffneten  Herzbeutel  unmöglich  wird. 

Mitunter  führt  Quetschung  des  Thorax  trotz  fehlender  Eröffnung 
der  Brustwand  zu  Pneumoperikard , wenn  es  durch  Rippenfraktur  zu  einer 
gleichzeitigen  Eröffnung  von  Lunge  und  Herzbeutel  gekommen  ist  oder  die 
dem  Herzbeutel  adhärent  gewesene  linke  Lunge  samt  Herzbeutel  berstet 
und  Luft  in  den  Herzbeutel  eintreten  läßt. 

Lungenhöhlen  (tuberkulöse,  gangränöse,  abszedierende)  und  Pyo- 
pneumotborax  bedingen  dann  Gasansammlung  im  Herzbeutel,  wenn  sie 
in  den  Herzbeutel  durchbrechen. 

Eine  bemerkenswerte  Beobachtung  hat  Sievers  beschrieben.  Bei  Lungenbrand 
bildete  sich  zunächst  ein  umschriebener  Pyopneumothorax.  Dieser  brach  in  die  Herz- 
beutelhöhle hinein  und  führte  dadurch  zu  Pyopneumoperikardium. 

Verkäste  Bronchialdrüsen  könnten  dann  ein  Pneumoperikard 
hervorrufen , wenn  sie  gleichzeitig  in  die  Bronchien  und  in  den  Herzbeutel 
durchgebrochen  wären. 

Zuweilen  geben  Verschwärungen  der  Speiseröhre  zu  Pneumo- 
perikard dadurch  Veranlassung,  daß  sie  zu  Eröffnung  des  Herzbeutels  geführt 
haben,  z.  B.  Krebs,  Geschwüre,  Fremdkörper  (in  einer  Beobachtung  ein  ver- 
schlucktes künstliches  Gebiß). 

Ebenso  sind  Verschwärungen  der  Magenwand  mitunter  die  Ursache 
von  Pneumoperikard,  indem  sie  nach  vorausgegangener  Verlötung  zwischen 
Mag  en  und  Zwerchfell  zunächst  das  letztere  und  dann  den  Herzbeutel  eröffnen. 
Vor  allem  kommen  hier  Magenkrebs  und  Magengeschwür  in  Betracht. 

Graves  gedenkt  einer  Beobachtung,  in  welcher  ein  Leberabszeß 
zugleich  in  den  Magen  und  in  den  Herzbeutel  durchgebrochen  war  und 
damit  zu  Pneumoperikardium  geführt  hatte.  Auf  ähnliche  Weise  können  auch 
Erkrankungen  an  anderen  Baucheingeweiden  zu  Gasansammlung  im  Herz- 
beutel Veranlassung  geben. 

Seltener  entsteht  Pneumoperikardie  dadurch,  daß  ein  eiteriges  peri- 
kardiales Exsudat  in  lufthaltige  Eingeweide  durchbricht.  Meigs  hat  einen 
solchen  Durchbruch  in  die  Speiseröhre  beschrieben,  während  Midier  Pneumo- 
perikardie infolge  von  Durchbruch  eines  Pyoperikardium  in  die  linke  Lunge 
eintreten  sah. 

Es  bleiben  jedoch  noch  Beobachtungen  übrig,  in  welchen  es  im  Ver- 
kaufe von  Perikarditis  zu  Gasansammlung  im  Herzbeutel  gekommen  sein  soll, 
ohne  daß  sich  bei  der  Sektion  eine  Eröffnung  des  Herzbeutels  nachweisen 
ließ.  Man  hat  hier  angenommen,  daß  sich  das  Gas  durch  Zersetzung  des 
perikardialen  Exsudates  entwickelte.  Diese  Voraussetzung  ist  deshalb 
nicht  unwahrscheinlich,  weil  es  Bakterien  gibt,  welche  zu  Gasentwicklung 
führen.  Freilich  sind  dieser  Anschauung  neuere  Gasanalysen  nicht  günstig, 
welche  in  Berücksichtigung  des  Stickstoff-  und  Sauerstoffgehaltes  des  im  Herz- 
beutel eingeschlossenen  Gases  darauf  hinzuweisen  scheinen,  daß  man  es  auch 
hier  mit  dem  Eindringen  von  atmosphärischer  Luft  zu  tun  hatte,  wobei  man 
die  Fistelöffnung  übersehen  haben  muß,  und  es  stehen  hier  zunächst  1 heorie 
und  praktische  Erfahrung  in  einem  noch  zu  lösenden  \\  iderspruch. 

Beobachtungen,  nach  denen  Gasansammlung  in  einem  unversehrten  Herzbeutel 
entstanden  «ein  Holl,  sind  mehr  als  unsicher;  wahrscheinlich  liegen  hier  \ erwechs- 
lungen  mit  postmortaler  Gasentwicklung  im  Herzbeutel  vor. 

II.  Aiintoiniselie  Veränderungen.  Ist  die  Gasansammlung  im  Herz 
bcutel  keine  zu  geringe,  so  fällt  bereits  bei  Eröffnung  des  Brust  raumes  die 
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pralle  Spannung  und  kugelige  Form  des  Herzbeutels  auf.  Beim  Anstechen 
dringt  unter  zischendem  Geräusch  Luft  nach  außen,  wobei  häufig  die  Gewalt 
der  Luftströmung  imstande  ist,  ein  vorgehaltenes  brennendes  Zündhölzchen 
auszulöschen.  In  der  Regel  verbreitet  das  Gas  einen  unangenehmen  Geruch, 
vornehmlich  nach  Schwefelwasserstoff. 

Ausnahmslos  findet  man  am  Herzbeutel  entzündliche  Veränderungen; 
fehlen  solche,  so  muß  der  Verdacht  aufkommen,  daß  die  Gasansammlung 
im  Herzbeutel  eine  Leichenerscheinung  sei.  Meist  handelt  es  sich  um  ein 
eiteriges,  seltener  um  ein  hämorrhagisches,  am  seltensten  um  ein  seröses  oder 
vorwiegend  fibrinöses  Exsudat;  gewöhnlich  ist  das  Exsudat  zugleich  jauchiger 
Natur.  Müller  hat  eiue  Beobachtung  von  Seropneumoperikardium  beschrieben. 
Es  besteht  also  in  der  Regel  kein  reines  Pneumoperikardium , sondern  fast 
immer  ein  Pyopneumoperikardium  oder  allgemeiner  ausgedrückt  ein  Hydro- 
pueumoperikardium,  was  sich  daraus  erklärt,  daß  sowohl  Luft  als  auch  andere 
Fremdkörper,  welche  in  den  Herzbeutel  eingedrungen  sind,  pyogene  Bakterien 
zu  enthalten  pflegen,  die  den  Herzbeutel  in  Entzündung  versetzen. 

Die  linke  Lunge  wird  meist  in  ihrem  unteren  Lappen  durch  den 
ausgedehnten  Herzbeutel  beträchtlich  gedrückt,  und  auch  das  Zwerchfell 
kommt  nicht  selten  durch  Druck  ungewöhnlich  tief  zu  stehen. 

III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  eines  Pneumoperikardes  und 
Hydropneumoperikardes  nehmen  die  lokalen  Veränderungen  am  Herzen 
für  die  Diagnose  die  Hauptrolle  ein.  Unter  ihnen  kommen  die  zu  besprechenden 
metallischen  Erscheinungen  allein  auf  Rechnung  der  Pneumoperikardie, 
während  die  gleichzeitige  Anwesenheit  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  einen 
auffälligen  W echsel  der  Dämpfungsverhältnisse  und  eigentümlich  metallisch- 
plätschernde Geräusche  bedingt. 

Schon  bei  der  Inspektion  fällt  in  vielen  Fällen  eine  starke  Vorwölbung 
der  Herzgegend,  Herzbuckel,  auf. 

Der  Spitzenstoß  des  Herzens  ist  gewöhnlich  nicht  zu  sehen,  weil 
das  nach  hinten  zurückgesunkene  Herz  auf  der  vorderen  Fläche  von  Gas 
oder  Flüssigkeit  überlagert  ist,  kommt  aber  zuweilen  dann  zum  Vorschein, 
wenn  die  Kranken  aufrechte  oder  namentlich  nach  vorn  übergebeugte  Stelluug 
odei  v ielleicht  auch  starke  Seitenlage  einnehmen. 


, 7“  ompiuiiiene  riessimeter-ötäocüenperkussion 
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kann  es  gelingen,  den  tympanitischen  Schall  der  Herzgegend  in  dumpfen 
Schall  umzuwandeln . weil  dabei  das  Herz  der  Innenwand  des  Thorax  un- 
mittelbar anzuliegen  kommt  und  das  Gas  nach  hinten  weicht. 

Feine  beobachtete,  daß  der  Perkussionaschall  mit  der  Systole  des  Herzens  dumpfer 
wurde,  und  führte  die  Erscheinung  darauf  zurück , daß  das  Herz  bei  der  Systole  der 
Brustwand  näher  anzuliegen  kommt  und  das  vor  ihm  gelagerte  Gas  nach  hinten  drängt. 
Auch  verdient  hier  noch  eine  Bemerkung  von  Gerhardt  erwähnt  zu  werden.  Wenn  man 
nämlich  die  Perkussionsschläge  schnell  und  ununterbrochen  aufeinander  folgen  läßt,  so 
hört  man  mitunter  bei  jeder  Systole  und  Diastole  des  Herzens  Schallhöhenwechsel.  Es 
rührt  dieser  davon  her,  daß  mit  den  Herzbewegungen  der  Raum  des  mit  Gas  erfüllten 
Herzbeutels  Veränderungen  erfährt,  und  daß  über  einem  mit  Luft  erfüllten  floblraume 
der  tympanitische  Schall  umsoweniger  hoch  ausfällt,  je  größer  der  Hohlraum  ist.  Manche 
Ärzte  wollen  zuweilen  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  (Bruit  de  pot  felej  gehört 
haben,  selbst  dann,  wenn  keine  offene  Fistel  im  Herzbeutel  bestand,  doch  will  es  uns 
Vorkommen,  als  ob  hier  Verwechslungen  mit  einem  sehr  hohen,  deutlichen  und  kurzen 
Metallklange  untergelaufen  seien. 


Ist  außer  Gas  noch  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  enthalten,  so  findet 
man  gewöhnlich  nur  in  Rückenlage  tympanitisch-metalliscben  Schall  in  der 
Herzgegend,  ln  aufrechter  Stellung  dagegen  und  Seitenlage  senkt  sich  die 
perikardiale  Flüssigkeit  nach  unten  oder  seitwärts  und  es  tritt  an  den  ent- 
sprechenden Stellen  eine  Zone  gedämpften  Schalles  auf,  welche  mit  jeder 
Körperlage  den  Ort  wechselt.  Aber  begreiflicherweise  ist  dies  nur  dann 
möglich,  wenn  keine  Verwachsungen  zwischen  den  beiden  Herzbeutelblättern 
bestehen,  so  daß  sich  die  Herzbeutelfltissigkeit  unbehindert  in  der  Herzbeutel- 
höhle zu  bewegen  vermag.  Wenn  einzelne  Ärzte  Schallwechsel  vermißt 
haben,  so  mögen  hier  perikardiale  Verwachsungen  und  entzündliche  Ver- 
klebungen im  Spiele  gewesen  sein.  Auch  wird  beim  Aufrichten  der  tympa- 
nitische Perkussionsschall  über  dem  Herzen  mitunter  höher,  weil  durch  An- 
sammlung der  Flüssigkeit  längs  den  abhängigen  Teilen  des  Herzbeutels  der 
größte  Durchmesser  des  Herzbeutels  verkleinert  wird. 

Bei  der  Auskultation  fallen  die  Herztöne  gewöhnlich  durch  metal- 
lischen Klang  auf,  was  auf  Resonanz  innerhalb  des  mit  Gas  erfüllten  Herz- 
beutels beruht.  Dieser  Klang  kann  so  rein  sein,  daß  man  ihn  mit  dem  Klange 
der  Zither  oder  mit  einem  Glockenspiel  verglichen  hat.  Dabei  sind  die  Herz- 
töne zuweilen  so  verstärkt,  daß  man  sie  schon  in  einiger  Entfernung  vom 
Kranken  als  metallische  Distanztöne  vernimmt.  In  manchen  Fällen  sind  sie 
jedoch  gerade  als  sehr  leise  und  dumpf  beschrieben  worden,  was  vielleicht 
mit  einer  reichlichen  Flüssigkeitsansammlung  im  Herzbeutel  in  Zusammen- 
hang steht,  wobei  die  Flüssigkeit  die  vordere  Herzfläche  überdeckt  und  die 
Herztöne  dämpft. 

Zuweilen  werden  perikardiale  Reibegeräusche  gehört  und  auch 
diese  nehmen  mitunter  metallischen  Beiklang  an. 

Die  Gegenwart  von  Flüssigkeit  neben  Gas  im  Herzbeutel  macht  sich  aus- 
kultatorisch durch  ein  sehr  eigentümlich  gurgelndes,  rasselndes,  metallisches 
Plätschern  bemerkbar,  welches  offenbar  dadurch  entsteht,  daß  die  I Bissig- 
keit im  Herzbeutel  durch  die  Herzbewegungen  geschüttelt  wird.  Man  hat  es 


auch  mit  dem  Schlagen  eines  in  Bewegung  befindlichen  Mühlrades  verglichen, 
woraus  sich  die  französische  Bezeichnung  bruit  de  moulin  und  bruit  de  roue 
hydraulique,  Mühlradgeräusch,  erklärt.  Mitunter  ist  es  so  laut,  daß  man  es 
durch  mehrere  Zimmer  hindurch  vernimmt.  Stokes  beispielsweise  berichtet 
über  einen  Kranken,  welcher  durch  ein  Mühlradgeräusch  am  Einschlafen 
verhindert  wurde.  Selbst  die  im  Nebenzimmer  schlafende  Ehefrau  wurde 
durch  das  laute  Geräusch  gestört. 
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Von  manchen  Ärzten  ist  das  Geräusch  des  fallenden  Tropfens  (Gutta 
cadens)  bei  Hydropneumoperikard  beschrieben  worden,  und  auch  perikardiale  Suk- 
kussionsgeräüsche  werden  beim  Schütteln  des  Kranken  zu  erwarten  sein. 

Die  subjektiven  Beschwerden  und  sonstigen  Erscheinungen  richten 
sich  zum  Teil  nach  den  Ursachen  der  Krankheit,  zum  anderen  Teil  nach  der 
Menge  des  im  Herzbeutel  angesammelten  Gases  und  Fluidums.  Entwickelt  sich 
Pneumop erikard  im  Anschluß  an  Perikarditis  und  ist  die  Menge  des  Gases 
keine  zu  große,  so  kann  das  Leiden  ohne  auffällige  Beschwerden  bestehen 
und  wird  dann  nur  bei  physikalischer  Untersuchung  des  Herzens  erkannt. 

Eisenlohr  hat  in  einer  Beobachtung  Schlingbeschwerden  beschrieben,  welche 
durch  Druck  des  ausgedehnten  Herzbeutels  auf  die  hinter  ihm  gelegene  Speiseröhre  ver- 
anlaßt wurden. 

Bei  plötzlicher  Ansammlung  größerer  Gasmengen  im  Herzbeutel  und 
beim  Hinzutreten  von  Hydroperikarditis  stellen  sich  Erscheinungen  von  Kräfte- 
verfall und  Insuffizienz  des  Herzmuskels  ein,  letztere  durch  den  er- 
höhten Druck  im  Herzbeutel  und  durch  entzündliche  Veränderungen  im  Herz- 
muskel selbst  bedingt.  Die  Kranken  klagen  über  Beklemmung  und  Atmungs- 
not, mitunter  auch  über  Stiche  in  der  Herzgegend;  Puls  beschleunigt,  klein 
und  häufig  unregelmäßig;  livide  Hautfarbe;  späterhin  mehr  und  mehr  hervor- 
tretende Stauungserscheinuugen , unter  welchen  der  Tod  erfolgt.  Zuweilen 
gehen  dem  Tode  Delirien  und  Konvulsionen  voraus. 

IY.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  Pneumoperikard  und  Hydro- 
pneumoperikard ist  leicht.  Die  Diagnose  stützt  sich  bei  reinem  Pneumoperi- 
kard auf  das  Verschwindeu  der  Herzdämpfung  und  auf  die  metallischen 
Erscheinungen  am  Herzen  bei  der  Perkussion  und  Auskultation,  bei  Hydro- 
pneumoperikard auf  Schallwechsel  in  der  Herzgegend  bei  verschiedenen 
Körperlagen  und  auf  metallische  Plätschergeräusche. 

Diagnostische  Irrtümer  sind  denkbar,  wenn  dem  Herzen  Hohlräume 
benachbart  sind,  welche  Luft  und  Flüssigkeit  enthalten.  Unter  solchen  Um- 
ständen können  die  Herztöne  durch  Resonanz  in  den  Hohlräumen  metalli- 
schen Klang  gewinnen,  und  wenn  die  in  den  Hohlräumen  enthaltene  Flüssig- 
keit erschüttert  wird,  wäre  auch  eine  Möglichkeit  zur  Bildung  metallischer 
Plätsckergeräusche  gegeben.  Es  kann  dies  geschehen  in  größeren  dem  Herzen 
nahegelegenen  Lungenhöhlen,  bei  abgesacktem  Pyopneumothorax  und  bei 
starker  Gasauftreibung  des  zum  Teil  mit  Flüssigkeit  erfüllten  Magens.  Aber 
alle  diese  Zustände  lassen  sich  von  Pneumoperikard  und  Hydropneumoperikard 
dadurch  unterscheideu , daß  bei  ihnen  die  Herzdämpfung  unverändert  vor- 
handen ist;  bei  Pneumothorax  freilich  ist  sie  meist  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  verschoben. 

Wichtig  ist  es,  sicher  zu  wissen,  ob  bei  Hydropneumoperikard  Serum, 
Eiter  oder  Blut  in  der  Herzbeutelhöhle  vorhanden  ist,  denn  davon  hängt 
die  Behandlung  ab.  Eine  sichere  Entscheidung  ist  nur  durch  Probepunktion 
des  Herzbeutels  möglich,  zu  deren  baldigster  Ausführung  dringend  geraten 
werden  muß. 

Y.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Pneumoperikard  und  Hydro- 
pneumoperikard ungünstig.  Unter  14  Fällen,  welche  Fried  reich  zusammen- 
stellte, starben  10  (71-3°/0).  Gewöhnlich  tritt  der  Tod  zwischen  dem  ersten 
bis  zwölften  Krankheitstage  ein.  Genesung  ist  nur  bei  solchen  Kranken  zu 
erhoffen,  bei  welchen  es  sich  um  eine  traumatische  Pneumoperikardie  handelt 
und  weder  infizierende  Luft,  noch  Fremdkörper  in  die  Herzbeutelhöhle  ein- 
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getieten  sind,  luter  Umstäuden  wandelt  sich  ein  ursprüngliches  Hydro- 
pueumoperikard  durch  allmähliche  Aufsaugung  des  Gases  in  ein  reines  Hvdro- 
perikard  um.  In  vielen  Fällen  wird  die  Vorhersage  bereits  durch  das  Grund- 
leiden  ungünstig.  Auch  ein  ungewisses  Zögern  des  Arztes  mit  chirurgischen 
Eingriffen  wird  dem  Kranken  verhängnisvoll. 


\ I.  Therapie.  Bei  Pneumoperikard  lege  man  zur  Bekämpfung 
etwaiger  Entzündung  eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  und  falls  Kollaps- 
erscheinungen bestehen,  verordne  man  Wein  und  Exzitantien,  namentlich: 

Rp.  Olei  camphorati,  10- 4t. 

US.  1 — 3 stündlich  1 Pravazsche  Spritze 
unter  die  Haut  zu  spritzen. 


Starkem  Beklemmungsgefühle  und  bestehender  Schlaflosigkeit  ist  durch 
Narkotika,  am  zweckmäßigsten  durch  eine  Morphiuminjektion,  zu  begegnen. 

Rp.  Morphini  liydrochlorici  tf.'i 
Glycerini , 

Aquae  destillatae  aa.  ö’O. 

MDS.  ' Pravazsche  Spritze  unter 
die  Haut  zu  spritzen. 


Bei  sehr  lebhafter  Beschleunigung  der  Herzbewegung  und  Herzmuskel- 
schwäche ist  Digitalis  zu  empfehlen: 


Rp.  Poliorum  Digitalis  pidveratorum  O’l 
Camphorae  ()•  OB 
Saceliari  0'3. 

MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  Dreimal  täglich  1 Pulver  zu  nehmen. 


Erscheint  die  Spannung  des  Gases  sehr  groß,  so  punktiere  man  den 
Herzbeutel  mittels  einer  Hohlnadel,  über  deren  freies  Ende  mau  einen  fest 
schließenden  Gummischlauch  gezogen  hat.  Mit  dem  anderen  Ende  tauche 
der  Gummischlauch  in  einem  Gefäß  unter  Wasser,  so  daß  ein  rückläufiger 
Eintritt  von  Luft  in  den  Herzbeutel  unmöglich  ist.  Die  Punktionsstelle  sei 
der  fünfte  linke  Interkostalraum,  1 — 2 cm  von  der  linken  Sternallinie,  also 
ein  Ort,  an  welchem  der  Herzbeutel  unmittelbar  der  inneren  Brustwand  anliegt. 

Bei  Sero-  und  Ilämopneumoperikard  beobachte  man  das  gleiche 
Verhalten  wie  bei  Pneumoperikard,  bei  Pyopnenmoperikard  dagegen  besinne 
man  sich  keinen  Augenblick,  den  Herzbeutel  sofort  zu  eröffnen,  womöglich 
nach  vorausgegangener  Rippenresektion , deun  auf  eine  Aufsaugung  des 
Eiters  ist  nicht  zu  rechnen  und  die  Gefahr  von  Herzmuskelentartung  und 
Herzmuskelschwäche  nimmt  mit  jedem  Tag  zu. 


5.  Herzbeutelwassersucht.  Hydrops  pericardii. 

( Ilijdropericardium.  Hydrokardie.) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Fast  in  allen  Leichen  findet  man 
im  Herzbeutel  klare  seröse  Flüssigkeit,  welche  man  als  Liquor  pericardii 
benannt  hat.  Während  einzelne  Ärzte  behaupten,  daß  bereits  während  des 
Lebens  der  Herzbeutel  eine  geringe  Menge  von  Flüssigkeit  enthalte,  sind  andere 
der  Ansicht,  daß  sich  der  Liquor  pericardii  erst  während  des  Todeskampfes 
oder  sogar  erst  nach  dem  Tode  bilde.  Jedenfalls  stimmt  letztere  Anschauung 
mit  der  Erfahrung  überein,  daß  die  Menge  der  Flüssigkeit  um  so  größer 
Lt,  je  länger  der  Todeskampf  gewährt  hat  und  je  später  die  Leichenöffnung 
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vorgenommen  wird.  r.  Luschka  h;it  die  Meinung  vertreten,  daß  der  Liquor 
pericardii  vorwiegend  durch  Transsudation  aus  dem  dünnwandigen  rechten 
Vorhofe  entstehe,  weil  man  in  der  Leiche  regelmäßig  gerade  diesen  Abschnitt 
des  Herzens  mit  Blut  strotzend  gefüllt  finde.  Die  gewissermaßen  normale 
Menge  des  Liquor  pericardii  beträgt  durchschnittlich  5 — 10  cm8,  kann  aber 
auch,  ohne  daß  man  berechtigt  ist,  krankhafte  Vorgänge  anzunehmen,  bis 
auf  100 — 120  cm3  ansteigen.  Geht  sie  über  diesen  Wert  hinaus,  so  erscheint 
die  Annahme  von  krankhaften  Zuständen  gerechtfertigt.  Man  bezeichnet  diese 
als  Hydrops  pericardii. 

Der  Herzbeutelwassersucht  eigentümlich  ist,  daß  entzündliche  Vor- 
gänge an  der  Bildung  der  Herzbeutelflüssigkeit  nicht  beteiligt  sind.  Schon 
in  den  physikalischen  Eigenschaften  finden  sich  bemerkenswerte  Verschieden- 
heiten zwischen  Ilydroperikard  und  seröser  Perikarditis,  die  doch  nur  allein 
bei  einer  Verwechslung  mit  Hydroperikard  in  Betracht  käme.  Hydropische 
Flüssigkeit  ist  ein  Transsudat,  sieht  klar,  bernsteingelb,  mitunter  grünlich 
aus  und  zeigt  meist  Dichroismus,  da  sie  im  auffallenden  Lichte  gelb  und  im 
durchfallenden  smaragdgrün  erscheint.  Zuweilen  ist  sie  durch  beigemengten 
Blutfarbstoff  leicht  rötlich  verfärbt,  was  aber  vielfach  erst  nach  dem  Tode 
durch  Imbibition  geschieht.  Seltener  haben  sich  bereits  während  des  Lebens 
Blutkörperchen  der  serösen  Flüssigkeit  zugesellt,  welche  mitunter  nach  Um- 
wandlung ihres  Farbstoffes  der  Flüssigkeit  einen  schmutzigbräunlichen  Farben- 
ton verleihen.  Man  beobachtet  dies  namentlich  bei  Krebs  und  Tuberkulose 
im  Herzbeutel.  Besteht  Ikterus,  so  nimmt  die  perikardiale  Flüssigkeit  eine 
goldgelbe,  ikterische  Farbe  an  und  es  lassen  sich  in  ihr  Gallenfarbstoff  und 
Gallensäuren  nachweisen. 

Nicht  selten  enthält  siekleine  zarte  graue  Wölkchen  und  Flöckchen, 
welche  aus  abgestoßenen  gequollenen,  körnig  getrübten  und  verfetteten 
Endothelien  der  Herzbeuteloberfläche  bestehen.  In  mehreren  Fällen  habe 
ich  kleine  glitzernde  Kristalle  gesehen,  welche  sich  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  als  Cholesteariutafeln  erwiesen;  auch  v.  Dusch  berichtet 
über  ähnliche  Befunde.  An  zelligen  Bestandteilen  ist  die  Herzbeutelflüssigkeit 
außerordentlich  arm;  vereinzelt  werden  gequollene  und  verfettete  Rund- 
zellen angetroffen.  Oft  beobachtet  man  graugelbe  gallertartige  Aus- 
scheidungen von  Fibrin,  welche  sich  bald  in  Form  von  kleinen  Fädcheu 
und  I iöckcheu,  bald  in  größeren  zusammenhängenden  Massen  niederschlagen. 

Die  Menge  der  perikardialen  Flüssigkeit  kann  bis  1000  cm8 
und  darüber  hinaus  betragen;  wenn  Corvisarts  Angaben  richtig  wären,  so 
hat  man  sie  sogar  bis  auf  4000  cm 8 anwachseu  gesehen.  Ihre  Reaktion  ist 
f-tets  alkalisch  und  ihr  spezifisches  Gewicht,  über  welches  ich  Angaben  in  der 
Literatur  vermisse,  bestimmte  auf  meine  Veranlassung  Dr.  Christen  in  einer 
größeren  Zahl  von  Beobachtungen  auf  meiner  Klinik  zwischen  1013  — 1026. 

»■  r?ei  °llemi®cller  Untersuchung  hat  man  in  der  Herzbeutelflüssigkeit  Harn- 
f °,  ’ arnsäure,  Cholestearin  und  Zucker  nachgewiesen,  bei  Ikterischen  auch  Gallen- 
iaroston.  Nach  Analysen  von  v.  Gorup-Besanez,  Wachsmuth  und  Hoppe- Segler,  von 
weichen  Analysen  anderer  Untersucher  nicht  wesentlich  abweichen,  enthält  sie: 


Wasser  . . . 

Feste  Bestandteile  . 

v.  Gorup-Besanez 
. . . 4T9 

Wachsmuth 

962-5 

37-5 

Hoppe-Seyler 

961-78 

28-22 

Fibrin  . . . 

Albumin  . . 

22-8 

2463 

Extraktivstoffe  . 

. . . 12-7 

Anorganische  Salze  . 

...  67 
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Hydroperikard.  Ätiologie. 


(Fristen  sah  den  Eiweißgelialt  zwischen  1(5 — 57%o  schwanken,  fand  teilweise 
lidhere  Zahlen , die  an  entzündliche  Flüssigkeiten  erinnerten , obschon  der  Herzbeutel 
von  entzündlichen  Veränderungen  frei  war. 

Ist  die  Menge  der  Ilerzbeutelflüssigkeit  keine  zu  geringe,  so  fällt  der 
Herzbeutel  schon  vor  Eröffnung  durch  pralle  Spannung  auf  und  stellt  ge- 
wissermaßen eine  schwappende  Blase  dar.  Nach  Eröffnung  erscheint  seine 
Oberfläche  glatt,  spiegelnd  und  frei  von  entzündlichen  Veränderungen  und 
Trübungen.  Gewöhnlich  sieht  sie  sehr  blaß  aus,  weil  die  Herzbeutelflüssigkeit 
die  Blutgefäße  drückt  und  verengt.  Infolge  von  starker  Spannung  ist  der 
Herzbeutel  nicht  selten  verdünnt,  doch  werden  auch  Verdickungen  des 
parietalen  Blattes  beschrieben.  Das  subepikardiale  Fettgewebe  ist  häufig 
geschwunden  und  mitunter  fällt  auch  eine  blasse,  fahle,  leicht  mazerierte 
oder  verfettete  Beschaffenheit  des  Herzmuskels  auf.  Der  rechte  Herzventrikel 
ist  meist  dilätiert,  was  durch  die  Ursachen  der  Herzbeutelwassersucht  gegeben 
ist.  Zuweilen  ist  das  subseröse  Zellgewebe  ödematös  und  selbst  auf  die  Ad- 
ventitia  der  großen  Gefäßstämme  kann  das  Ödem  übergegriffen  haben. 

Auch  findet  sich  mitunter  in  dem  Zellgewebe,  welches  den  Herzbeutel 
mit  dem  Mediastinum  und  Zwerchfell  verbindet,  Ödem. 

Der  untere  Lappen  der  linken  Lunge  ist  häufig  durch  den  stark  aus- 
gedehnten Herzbeutel  gedrückt  und  auch  das  Zwerchfell  und  der  linke  Leber- 
lappen kommen  nicht  selten  ungewöhnlich  tief  zu  stehen. 


II.  Ätiologie.  Ilerzbeutelwassersucht  besteht  niemals  als  ein  selb- 
ständiges Leiden,  sondern  schließt  sich  immer  an  bestehende  Zirkulations- 
störungen oder  an  Zustände  von  Eiweißverarmung  des  Blutes  an.  Ihre  Ur- 
sachen fallen  demnach  mit  denjenigen  anderer  Hydropsien  zusammen,  und 
hieraus  erklärt  sich  auch,  daß  man  sie  fast  immer  im  Verein  mit  Ödem 
der  Haut,  mit  Aszites  und  Hydrothorax  antrifft. 

Unter  den  Zirkulationsstörungen  kommen  vor  allem  chronische 
Lungenkrankheiten,  Erkrankungen  der  Pleurahöhle,  Herzklappenkrankheiten, 
Herzmuskelentartung  und  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  in  Betracht. 
Alle  diese  Zustände  können  den  Abfluß  des  Blutes  aus  der  Pulmonalarterie 
behindern  und  damit  zu  Insuffizienz  der  Kraft  des  rechten  \ entrikels  führen; 
es  entsteht  dadurch  Blutstauung  im  rechten  Ventrikel,  welche  sich  rückläufig 
in  das  rechte  Atrium  und  von  hier  einmal  auf  die  Hohlvenen,  dann  aber 
auch  auf  die  Kranzvenen  des  Herzens  und  durch  diese  auf  die  \ enae  peri- 
cardiacae  fortsetzt. 

»Sehr  viel  seltener  kommt  es  zu  lokalen  Zirkulationsstockungen  allein 
in  den  Kranzvenen,  Fälle,  in  welchen  die  Hydroperikardic  als  scheinbar 
primäres  Leiden  besteht.  Man  findet  dergleichen  bei  Krebs  und  I uberkulose 
des  Herzbeutels,  wenn  einzelne  Geschwulstknoten  die  Kranzvenen  durch 
Druck  verengen;  aber  auch  Verkalkung  der  Kranzarterien  kann  denselben 
Einfluß  äußern.  Auch  sollen  Neubildungen  im  Mediastinum  und  schrumpfende 
Bindegewebsstränge  die  gleiche  Wirkung  hervorrufen. 

Hydroperikard  infolge  von  Eiweißverarmung  des  Blutes  tritt 
außer  hei  akuter  und  chronischer  Nephritis  bei  allen  kachektischen  Zuständen 
auf.  Es  kommen  dabei  namentlich  Krebs,  Tuberkulose,  chronischer  Durch- 
fall. anhaltende  Blutverluste  und  Malaria  in  Betracht. 

Einzelne  Arzte,  unter  ihnen  auch  r.  Jiatnbrrger,  haben  ein  Hydrnperi  car- 
dium  ex  vacun  angenommen,  welcher  bei  Herentmphie  und  schrumpfenden  Lungen- 
und  Fleurakrnnkheiten  dadurch 'zustande  kommen  sollte,  daß  die  HerzbeutelflÜBSigkeit 
gewissermaßen  als  Füllmasse  für  einen  entstandenen  leeren  Raum  diente.  Das  M>r- 
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kommen  dieser  Form  von  Hydroperikardie  ist  zum  mindesten  unbewiesen;  sie  ist  aber 
auch  wenig  wahrscheinlich,  da  Zwerchfell,  Lungen  und  Brustwand  einen  etwaigen  leeren 
Raum  besser  auszufüllen  imstande  wären. 

III.  Symptome.  Hydroperikardie  kann  nur  mit  Hilfe  der  physikalischen 
Untersuchungsmethoden  während  des  Lebens  mit  Sicherheit  erkannt  werden ; 
es  ist  dies  aber  nur  dann  möglich,  wenn  die  Menge  der  Flüssigkeit  keine 
zu  geringe  ist  und  nach  den  bei  Besprechung  der  Herzbeutelentzündung  an- 
geführten Injektionsversuchen  von  Schäle  und  Aporto  A FigaroU  mindestens 
150  cm3  beträgt.  Es  finden  sich  unter  solchen  Umständen  alle  die  Symptome, 
welche  auf  Gegenwart  einer  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  Bezug  haben  und 
bei  Schilderung  der  Hydroperikarditis  besprochen  worden  sind.  Selbstver- 
ständlich werden  perikardiale  Reibegeräusche  stets  fehlen,  welche  fast  aus- 
schließlich entzündlichen  Erkrankungen  eigentümlich  sind. 

Wir  begnügen  uns  hier  damit,  die  Symptome  der  Reihe  nach  aufzu- 
zählen: Hervorwölbung  der  Herzgegend;  Verbreiterung  der  Interkostalräume; 
Hochstand  der  linken  Brustwarze;  Verschwinden  des  Spitzenstoßes,  der  mit- 
unter nur  in  aufrechter  oder  vornübergebeugter  Körperhaltung  erscheint; 
Fehlen  des  Stimm  fr  emitus  in  der  Herzgegend;  trapezoide  Form  und  Ver- 
größerung der  Herzdämpfung;  Höhenzunahme  der  Herzdämpfung  in  auf- 
rechter Haltung;  Herzdämpfung  den  Spitzenstoß  nach  links  überragend: 
ungewöhnlich  tiefe  und  hohe  Grenzen  der  Herzdämpfung;  dumpfe  Herztöne. 

Dazu  kommen  mitunter  noch  Erscheinungen  von  Kompression  des 
Unterlappens  der  linken  Lunge,  welche  in  Dämpfung,  verstärktem  Stimm  - 
fremitus  und  Bronchialatmen  bestehen. 

Subjektive  Beschwerden  fehlen  häufig  vollkommen,  doch  klagen 
manche  Kranken  über  ein  eigentümliches  Gefühl  von  Spannung  und  Druck 
in  der  Herzgegend.  Auffällig  ist,  daß  mitunter  auch  sehr  bedeutende  An- 
sammlungen von  Transsudat  die  Herzarbeit  wenig  stören,  während  eine 
entzündliche  Flüssigkeit  große  Störungen  bereits  bei  sehr  viel  geringere]1  Menge 
hervorruft.  Es  geht  jedenfalls  daraus  hervor,  daß  bei  letzterer  ein  Teil  der 
Erscheinungen  von  Insuffizienz  der  Herzarbeit  auf  Kosten  einer  entzündlichen 
Miterkrankung  des  Herzmuskels  selbst  zu  setzen  ist. 

Etwaige  andere  objektive  Erscheinungen  der  Hydroperikardie  außer 
den  bereits  erwähnten  laufen  auf  Stauungssymptome  hinaus,  doch  muß 
man  sich  erinnern,  daß  solche  in  der  Regel  schon  durch  das  Grundleiden 
bedingt  werden.  Es  handelt  sich  dabei  um  Cyanose,  Veuenschwellung,  Hydrops- 
anasarca,  Aszites,  Lebervergrößerung,  Verminderung  der  Diurese,  unter 
Umständen  um  Albuminurie,  Hvdrothorax,  Bronchialkatarrh,  zuweilen  um 
hämorrhagische  Infarkte  und  um  Zeichen  von  Hirnhyperämie,  welche  sich 
durch  Somnolenz,  Delirien  und  selbst  durch  Konvulsionen  kundgeben. 

Oft  werden  die  Kranken  durch  Atmungsnot  und  Beklemmung  geplagt 
und  am  Pulse  werden  Kleinheit,  große  Zahl,  Unregelmäßigkeit  und  Ungleich- 
mäßigkeit beobachtet. 

II . Diagnose.  Die  Erkennung  von  Hydroperikardie  ist  dann  leicht, 
wenn  die  Herzbeutelfliissigkeit  genügend  umfangreich  ist,  um  Veränderungen 
der  Herzdämpfung  zu  veranlassen.  Über  die  Gefahren,  eine  vergrößerte  Herz- 
dämpfung mit  Erkrankungen  des  Herzmuskels,  der  Lungen,  der  Pleura  oder 
des  Mediastinums  zu  verwechseln,  ist  das  Kapitel  Perikarditis  nachzusehen 
(vergl.  Bd.  I,  Seite  164). 
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Ist  ein  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  sichergestellt 
so  i>t  zu  entscheiden,  ob  Hydroperikardie,  ob  Hydroperikarditis ; Fehlen  von 
Fieber  und  Druckschmerz  in  der  Herzgegend,  dagegen  Vorhandensein  anderer 
Ödeme  und  Berücksichtigung  der  Ätiologie  werden  die  Diagnose  auf  Herz- 
beutelwassersucht sicherstellen. 

A . Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Hydroperikardie  in  vielen  Fällen 
wegen  des  Grundleidens  ungünstig.  Hydroperikardie  als  solche  bringt  viel 
seltenei  Lebensgefahr,  doch  sind  bedeutende  Flüssigkeitsansammlungen  im- 
stande, die  Bewegungen  des  Herzmuskels  zu  hemmen  und  selbst  zu  lähmen. 
Es  sind  vollkommene  Aufsaugung  der  Herzbeutelflüssigkeit  und  Heilung 
möglich,  doch  ist  es  fast  Regel  und  aus  der  Natur  der  Ursachen  leicht  er- 
klärlich, daß  vielfach  Aufsaugung  und  Wiederneuansammlung  von  perikardialem 
Hydrops  miteinander  abwechseln. 

W.  Therapie.  Die  Behandlung  der  Hydroperikardie  fällt  fast  immer 
mit  der  Behandlung  des  Grundleidens  zusammen,  und  man  wird  daher 
je  nachdem  Herztonika,  Diuretika,  Laxantia,  Diaphoretika  oder 
Roborantia  in  Anwendung  zu  ziehen  haben.  Daneben  ist  auf  ein  zweck- 
mäßiges diätetisches  Verhalten  Gewicht  zu  legen. 

Von  der  lokalen  Anwendung  von  Jodtinktur,  Jodkalium-  oder  Jodoform- 
salbe darf  man  sich  nicht  viel  Nutzen  versprechen,  v.  Bamberger  empfiehlt 
auch  hier,  wie  bei  Perikarditis,  zur  Beförderung  der  Aufsaugung  wieder- 
holte Blasenpflaster. 

Ist  die  Menge  der  im  Herzbeutel  angesammelten  Aufsaugung  so  groß, 
daß  man  Erscheinungen  von  Insuffizienz  der  Herzarbeit  auf  einen  übermäßigen 
Druck  des  Herzmuskels  zurückführen  zu  müssen  glaubt,  so  ist  die  Punktion 
des  Herzbeutels  auszuführen.  Man  scheue  sich  nicht,  die  Punktion  zu 
wiederholen,  wenn  sich  die  Flüssigkeit  von  neuem  in  übergroßer  Menge  im 
Herzbeutel  angesammelt  hat.  Die  Kanüle  oder  Hohlnadel  ist  im  fünften  linken 
Interkostalraume  bis  2 cm  vom  linken  Brustbeinrande  entfernt  in  den  Herz- 
beutel einzustoßen. 

6.  Blutansammlung  im  Herzbeutel.  Haemopericardium. 

I.  Ätiologie.  Ansammlung  von  Blut  im  Herzbeutel,  unabhängig  von  entzünd- 
lichen Veränderungen  am  Perikard,  kommt  nur  selten  zur  Beobachtung.  Man  trifft  sie 
an  bei  Verletzungen  des  Herzbeutels  oder  Herzmuskels,  bei  Ruptur  von 
Aneurysmen  der  Kranzarterien,  Aorta  oder  Pulmonalarterie  und  bei 
Ruptur  des  Herzmuskels  infolge  von  nekrotischer  Erweichung,  Fettherz, 
Herzmnskelabszeß  oder  von  akutem  oder  chronischem  Herzaneurysma. 
Ich  sah  eine  Kranke  durch  Hiimoperikard  zugrunde  gehen,  welches  durch  Zerfall  eines 
tuberkulösen  Geschwürs  des  Herzbeutels  entstanden  war. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Menge  des  im  Herzbeutel  betindlichen 
Blutes  kann  eine  sehr  beträchtliche  sein  und  500  c;«3  übersteigen.  In  solchen  Fällen 
erscheint  der  Herzbeutel  von  außen  prall  gespannt  und  läßt  häutig  schon  wegen  des 
blänlichschwarzen  Aussehens  blutigen  Inhalt  vermuten.  Die  Blutmenge  ist  in  der  Regel 
großer,  wenn  das  Blut  langsam  in  den  Herzbeutel  hineinsickert  und  ihn  allmählich 
ausdehnt,  als  wenn  eine  Blutung  plötzlich  erfolgt.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Perikardial- 
hohle  bald  gefüllt  und  gibt  gewissermaßen  durch  spontane  Tamponade  zur  Stillung 
der  Blutung  Veranlassung.  Das  lllttl  ist  teils  (lässig,  teils  geronnen.  Ist  der  Tod  schnell 
eingetreten,  so  fehlen  weitere  Veränderungen  am  Herzbentel;  anderenfalls  werden  ent- 
zündliche Vorgänge  nicht  lang  auf  sich  warten  lassen. 


Chyloperikard.  Sehnen  flecke. 
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III.  Symptome  mul  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Hämoperikardes  beruht  zu- 
nächst auf  dem  Nachweise  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  (zunehmende  Herz- 
dämpfung,  Spitzenstoß  einwärts  der  Herzdämpfung,  Verschwinden  des  Spitzenstoßes, 
leise  Herztöne).  Dazu  kommen  Zeichen  einer  inneren  Blutung  (Blässe  und  Kälte 
der  Haut,  Verschwinden  des  Pulses,  Erbrechen,  Ohrensausen,  Schwarzsehen,  Schwindel, 
Bewußtseinsverlust  und  Krämpfe  infolge  von  Hirnanämie).  Diese  Erscheinungen  können 
unmittelbar  zum  Tode  führen.  Zunehmende  Anämie  entwickelt  sich  in  solchen  Fällen 
ganz  allmählich,  in  welchen  der  Blutaustritt  langsam  vor  sich  geht.  Im  Gegensatz  dazu 
kann  der  Tod  auch  urplötzlich  und  ohne  prämonitorische  Erscheinungen  eintreten,  wie 
man  dies  namentlich  bei  ausgedehnter  Herzruptur  beobachtet  hat.  Nctismiih  legt  dia- 
gnostisches Gewicht  auf  einen  heftigen  Schmerz  im  Bauch  raume,  über  welchen 
Kranke  mit  langsamer  Blutung  in  den  Herzbeutel  zu  klagen  pflegen. 

IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  bei  Hämoperikard  ist  schon  um  der  Ursachen 
willen  ungünstig;  nur  bei  traumatischem  Hämoperikard  wird  Heilung  möglich  sein. 

y.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  des  Hämoperikardes  hat  man  eine  Eisblase 
auf  die  Herzgegend,  Exzitantien,  in  manchen  Fällen  auch  Styptika,  namentlich  sub- 
kutane Ergotinin jektionen,  zu  verordnen.  Vor  einiger  Zeit  habe  ich  einen  Fall  von 
traumatischem  Hämoperikard  untersucht  (Kevolverschuß  bei  Selbstmordversuch  eines  im 
Examen  durchgefallenen  Juristen),  in  welchem  die  Punktion  des  Herzbeutels  mit  nach- 
folgender Aspiration  des  Blutes  mit  glänzendem  Erfolge  unternommen  wurde.  Bei  Ver- 
wundungen des  Herzmuskels  ist  wiederholentlich  mit  Erfolg  der  Herzmuskel  bloßgelegt 
und  die  Herzmuskelwunde  durch  Naht  verschlossen  worden. 


7.  Chyloperikardium. 

Eine  Ansammlung  von  chylöser  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  ist  außerordentlich 
selten  und  kann  ihren  Ursprung  entweder  der  Berstung  eines  Chylusgefäßes  oder  einem 
kapillären  Austritte  von  Chylus  infolge  von  Stauung  verdanken.  Der  Zustand  wird 
während  des  Lebens  kaum  einer  Diagnose  zugänglich  sein,  im  günstigsten  Falle  würde 
man  höchstens  einen  Erguß  im  Herzbeutel  nachzuweisen  imstande  sein.  Hasebrock , welcher 
im  Aufträge  von  v.  Recklinghausen  chylöse  Flüssigkeit  ans  dem  Herzbeutel  untersuchte, 
fand  folgende  dem  Chylus  ähnliche  chemische  Zusammensetzung  der  Flüssigkeit: 


Wasser 892’ 78 

Feste  Bestandteile 103612 

Eiweiß 73'78 

Fett 1076 

Cholesterin 3-34 

Lezithin  177 

Alkoholextrakt 2'0 

Wasserextrakt 2'5 

Salze 9-3 


8.  Sehnenflecke  des  Herzbeutels.  Maculae  tendineae. 

(Milchfiecke.  Maculae  albiclae  s.  lacteae  s.  Insulae.) 

Als  Sehnenflecke  bezeichnet  man  weiße,  sehnig  verdickte  Stellen  des  Herzbeu- 
tels, welche  sich  meist  auf  dem  viszeralen,  seltener  auf  dem  parietalen  Blatte  vor- 
finden. Sie  kommen  im  höheren  Alter  so  außerordentlich  häufig  vor,  daß  ihnen  viele 
Arzte  jede  krankhafte  Bedeutung  absprechen  Sehr  selten  trifft  man  sie  in  Kinder- 
leichen an,  doch  hat  Hodgkin  bei  einem  10  Wochen  alten  Kinde  Sehneuflecke  auf  dem 
Herzbeutel  beobachtet.  Sie  scheinen  sich  etwas  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen 
auszubilden. 

Ihr  fast  regelmäßiger  Sitz  ist  auf  der  vorderen  Fläche  des  rechten  Ventrikels  dicht 
unter  dem  Anfänge  der  Pulmonalarterie.  Demnächst  begegnet  man  ihnen  nicht  selten 
aut  der  Vorderfläche  des  linken  Herzventrikels,  ein  wenig  oberhalb  der  Herzspitze. 
Auch  längs  der  Kranzgefäße  des  Herzens  werden  sie  häufig  gesehen.  Auf  der  hinteren 
Herzfläche  im  Bereiche  der  Vorhöfe  und  nahe  der  großen  Gefaßursprünge  finden  sie  sich 
erheblich  seltener.  Zuweilen  kommen  an  mehreren  Stellen  Sehnenflecke  zugleich  vor. 
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Ihre  Größe  wechselt  zwischen  dem  Umfange  einer  Linse  und  eines  Fünf- 
frankenstückes. Bald  sind  sie  von  rundlicher,  bald  von  länglicher  oder  strahliger 
Gestalt  und  gegenüber  der  Umgebung  findet  entweder  eine  scharfe  Abgrenzung  oder 
ein  ganz  allmählicher  Übergang  statt.  Ihre  Oberfläche  ist  meist  glatt  und  es  setzt 
sich  das  Endothel  des  Herzbeutels  ununterbrochen  über  diese  fort.  Seltener  findet  man 
eine  runzelige,  rauhe  und  zottige  Oberfläche.  Zuweilen  sind  Sehnenflecke  durch  ödem 
gallertig  gequollen. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  stellen  sie  sich  als  Hyperplasie  des 
serösen  und  mitunter  auch  des  subserösen  Bindegewebes  dar. 

Über  ihre  Ursachen  sind  die  Ansichten  uneins.  Ein  kleiner  Teil  geht  wohl 
aus  entzündlichen  Veränderungen  am  Herzbeutel  hervor,  aber  die  Mehrzahl  der  Sehnen- 
flecke ist  nicht  entzündlicher  Natur  und  entsteht  infolge  von  mechanischer  Beizung, 
welche  der  Herzbeutel  bei  den  Herzbewegungen  an  der  Innenwand  des  Brustkorbes 
erfährt;  sie  ist  demnach  ätiologisch  mit  Hautschwielen  auf  eine  Stufe  zu  stellen. 
Damit  stimmt  überein,  daß  sich  Sehnenflecke  gerade  an  solchen  Stellen  häufig  ent- 
wickeln, an  welchen  das  Herz  von  Lungen  unbedeckt  ist  und  der  Brustwand  unmittelbar 
anliegt.  Auch  spricht  dafür,  daß  Hodgkin  bei  Leberzirrhose  an  demjenigen  Teile  der 
Herzfläche  Sehnenflecke  beobachtete,  welche  der  rauhen  Leberoberfläche  zugekehrt  war. 
Würde  man  alle  Sehnenflecke  auf  einen  entzündlichen  Ursprung  zurückführen  wollen, 
so  bliebe  es  unverständlich,  daß  Perikarditis  so  häufig  und  vollkommen  symptcmenlos 
vorkäme. 

Die  Veränderung  macht  während  des  Lebens  in  der  Kegel  keine  Erscheinungen 
und  ist  demnach  nur  von  anatomischem  Interesse.  Nur  ein  einziges  Mal  habe  ich  ein 
Reibegeräusch  gehört,  welches  bei  der  Sektion  durch  nichts  anderes  als  durch  einen 
etwas  ungewöhnlich  dicken  Sehnenfleck  hervorgerufen  sein  konnte.  Es  ist  das  so  selten, 
daß  auch  sehr  erfahrene  Ärzte  ein  solches  Vorkommnis  in  Abrede  stellen. 


Krebse  und  Sarkome  im  Herzbeutel  entstehen  am  häufigsten  sekundär 
durch  unmittelbares  Übergreifen  von  benachbarten  Eingeweiden.  Man  beobachtet  dies 
namentlich  oft  bei  Krebs  der  Speiseröhre,  des  Brustbeins,  der  Brustdrüse,  der  äußeren 
Haut  und  bei  Sarkomen  der  mediastinalen  Lymphdrüsen  und  der  Thymusdrüse. 

Seltener  finden  sich  Krebse  oder  Sarkome  als  wirkliche  Metastasen , d.  h.  bei 
gleicher  Erkrankung  in  weitab  gelegenen  Organen. 

Förster  endlich  und  Guarnieri  haben  in  je  einem  Falle  primären  Krebs 
des  Herzbeutels  beschrieben. 

Während  es  sich  in  manchen  Fällen  um  eine  diffuse  krebsige  oder  sarkomatöse 
Infiltration  handelt,  bestehen  in  anderen  umschriebene  oder  mit  einander  verschmelzende 
Knoten  Meist  sind  es  saftreiche,  markartige  Geschwülste,  seltener  trockene  Kankroide. 
Daneben  linden  sich  gewöhnlich  entzündliche  oder  hydropische  Ergüsse,  erstere  meist 

von  hämorrhagischer  Natur.  . , , ... 

Die  Symptome,  wenn  überhaupt  solche  vorhanden  sind,  äußern  sich  gewöhn- 
lich in  einem  Flüssigkeitsergusse  in  der  Herzbeutelhöhle,  dessen  Ursache  häutig  während 

des  Lebens  unerkannt  bleibt.  , , 

Außer  Krebsen  und  Sarkomen  sind  noch  Fibrome,  Lipome,  Enchondrome 
und  Lymphome  in  einzelnen  seltenen  Fällen  am  Herzbeutel  gefunden  worden,  haben 
aber  bisher  nur  anatomisches  Interesse  gehabt. 


9.  Herzbeutelgesell  Wülste.  Neoplasmata  pericardii. 


10.  Parasiten  des  Herzbeutels. 


rend  des  Lebens  unzugänglich. 

11.  Freie  Körper  im  Herzbeutel. 


in  seiner  topographischen  Anatomie  eine  Beobac 
Irei  bewegliche  Konkrement  au»  einer  verkalkten 


Defekte  und  Divertikel  des  Herzbeutels. 
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Herzbeutel  durchgebrochen  war.  Selten  beobachtet  man  fremde  Körper  in  der  Herzbeutel 
höhle,  z.  B.  Nadeln  oder  Nägel.  Einer  Diagnose  sind  derartige  Vorkommnisse  nicht 

zugänglich. 


12.  Defekte  am  Herzbeutel. 

Angeborene  Defekte  des  Herzbeutels  sind  mehrfach  beschrieben  worden.  Faber 
hat  in  Virchows  Archiv,  Bd.  LXXIV,  die  Literatur  zusammengestellt  und  durch  eigene 
Beobachtungen  vermehrt.  Bald  handelte  es  sich  hierbei  um  regelwidrige  Öffnungen  und 
Spalten  im  Herzbeutel,  bald  fehlte  das  parietale  Blatt  des  Perikardes  fast  vollkommen, 
so  daß  zuweilen  nur  einzelne  Eudimente  fransenartig  an  der  Ursprungsstelle  der  großen 
Gefäße  hingen.  Im  letzteren  Falle  kommt  das  Herz  entweder  zwischen  beiden  Pleura- 
säcken zu  liegen  oder  es  ist  vollkommen  in  die  linke  Pleurahöhle  hineingezogen  und 
erhält  von  der  linken  Pleura  einen  serösen,  durch  Einstülpung  gebildeten  Überzug. 
Derartige  Veränderungen  können  ohne  Beschwerden  ertragen  werden  und  kommen  oft 
als  zufällige  Sektionsbefunde  zur  Beobachtung. 

In  einem  Falle  von  Baillie  hatte  das  Herz  eine  ungewöhnliche  Lage  eingenommen, 
wobei  seine  Spitze  nach  oben,  seine  Basis  nach  unten  zu  liegen  kam.  Der  Fall  betraf 
ein  kleines  Mädchen,  welches  unmittelbar  nach  der  Geburt  verstorben  war. 

Sehr  gewöhnlich  kommt  Mangel  des  Herzbeutels  dann  vor,  wenn  das  Herz  außer- 
halb des  Thorax  gelegen  ist  (Ectopia  cordis).  * 

In  seltenen  Fällen  sind  Defekte  am  Herzbeutel  durch  Verletzungen  verursacht. 
So  .beschreibt  Baker  eine  Beobachtung  von  Hernia  diaphragmatica,  infolge  deren  ein 
großer  Teil  des  Netzes  in  der  Herzbeutelhöhle  eingelagert  war.  Eine  alte  Narbe  wies 
darauf  hin,  daß  früher  ein  Stich  zugleich  Zwerchfell  und  Herzbeutel  verletzt  haben 
mußte.  Es  handelte  sich  übrigens  um  einen  zufälligen  Sektionsbefand. 


13.  Herzbeuteldivertikel.  Diverticulum  pericardii. 

Herniüse  Ausstülpungen  oder  Divertikel  des  Herzbeutels  können  angeboren  oder 
erworben  sein.  Erworbene  Herzbeuteldivertikel  entstehen  entweder  durch  Druck  von 
innen  her  oder  durch  Zug  von  außen.  Im  ersteren  Falle  wird  das  fibröse  Blatt  des 
Herzbeutels  verdünnt  und  auseinander  gedrängt,  so  daß  sich  der  innere,  an  elastischen 
Fasern  reichere  Abschnitt  durch  den  Spalt  herausstülpt.  Die  Gxöße  der  Divertikel 
schwankt  und  kann  den  Umfang  eines  Hühnereies  übersteigen.  Gewöhnlich  ist  die 
Mündung  klein,  so  daß  das  Divertikel  eine  Art  von  Hals  bekommt.  Meist  findet  man 
die  Divertikel  mit  Flüssigkeit  erfüllt,  und  falls  sie  genügend  groß  sind,  wären  physi- 
kalische Symptome  denkbar.  Piazza-Martini  beispielsweise  beschrieb  eine  Beobachtung, 
in  der  man  es  mit  einer  Dämpfung  bis  zum  Manubrium  sterni  zu  tun  bekommen  hatte, 
so  daß  man  an  einen  Mediastinaltumor  gedacht  hatte.  Es  gelang  ihm,  sieben  ähnliche 
Beobachtungen  aus  der  Literatur  zu  sammeln,  wozu  noch  seine  eigene  als  achte 
hinznkommt. 


Abschnitt  III. 

Krankheiten  des  Herzmuskels. 

1.  Herzerweiterung.  Dilatatio  cordis. 

I.  Ätiologie.  Eine  krankhafte  Erweiterung  des  Herzens  betrifft 
entweder  sämtliche  Herzhöhlen  oder  nur  einzelne  derselben  und  man 
hat  danach  zwischen  totaler  und  partieller  Herzerweiterung 
zu  unterscheiden. 

Zirkumskripte  Erweiterungen  innerhalb  eines  an  sich  normalen  Herz- 
raumes sollen  an  späterer  Stelle  unter  dem  Namen  des  Herzaneurysmas  besprochen 
werden  und  bleiben  hier  unberücksichtigt. 

Es  leuchtet  sofort  ein,  daß  ein  Herzraum  um  so  mehr  zu  Dila- 
tation geneigt  sein  wird,  eme  je  weniger  dicke  Muskulatur  er  besitzt, 
denn  diese  wird  dann  auch  nur  über  ein  geringes  Maß  von  Reserve- 
kraft verfügen  und  ungewöhnlich  großen  Widerständen  wenig  ge- 
wachsen sein.  Hieraus  erklärt  es  sich,  daß  man  Dilatationen  am 
häufigsten  und  hochgradigsten  an  den  dünnwandigen  Vorhöfen  findet, 
und  daß  der  rechte  Ventrikel  sehr  viel  leichter  eine  Erweiterung 
eingeht  als  die  muskelstarke  linke  Herzkammer. 

Die  Ursachen  für  Herzerweiterung  sind  entweder  Erhöhung 
des  Blutdruckes  oder  Abnahme  der  Widerstandsfähigkeit 
des  Herzmuskels.  Fälle  der  ersteren  Art  wollen  wir  die  mecha- 
nische und  solche  der  letzteren  die  nutritive  Herzdilatation  nennen. 
Zuweilen  vergesellschaften  sich  beide  Arten  von  Ursachen  miteinander. 

Eine  Herzdilatation  aus  mechanischen  Ursachen  kommt 
allemal  dann  zustande,  wenn  während  der  Diastole  des  Herzens  der 
auf  der  Innenwand  der  Kammern  oder  Vorkammern  lastende  Blut- 
druck erhöht  ist.  Man  findet  dies  am  häufigsten  bei  Klappen- 
erkrankungen des  Herzens. 

Der  feinere  physikalische  Vorgang  ist  nicht  immer  der  gleiche,  obschon  die 
endliche  Folge  die  gleiche  ist.  Wir  wählen  als  Beispiel  die  physikalischen  Veränderungen 
bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen  und  bei  Schlußunfähigkeit  der  Mitralklappe. 

Wenn  die  Aortenklappen  schlnßunfähig  sind,  so  strömt  zu  Beginn  der  Diastole 
des  Herzens  ein  Teil  des  Blutes  aus  der  Aorta  in  den  linken  Ventrikel  zurück.  Es 
empfängt  also  der  letztere  von  zwei  .Seiten  her  Blut,  nämlich  einmal  die  gewöhnliche 
Blntmenge  aus  dem  linken  Atrium  und  außerdem  noch  das  regelwidrig  aus  der  Aorta 
znrtickgcströmte  Blut.  Selbstverständlich  kann  er  diese  größere  Blutmenge  nicht  anders 
beherbergen,  als  wenn  er  an  ltaum  zunimmt  , und  zwar  muß  er  genau  um  so  viel  an 
Ausdehnung  wachsen,  als  die  Schlußunfähigkeit  der  Aortenklappen  beträgt. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  Insuffizienz  der  Mitralklappe,  wenigstens  so- 
weit eine  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  in  Betracht  kommt.  Schlußunfähigkeit  der 
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Mitralklappe  hat  zur  Folge,  daß  während  der  Systole  des  linken  Ventrikels  ein  Teil 
des  Blutes  aus  dem  linken  Ventrikel  in  das  linke  Atrium  zurüekfließt.  In  dem  letzteren 
muß  es  zu  Dilatation  kommen,  weil  es  außer  dem  Blute  aus  den  Pulmonalvenen  noch 
die  regnrgitierte  Blutmenge  aus  dem  linken  Ventrikel  aufzunehmen  hat.  Die  ungewöhn- 
liche Erhöhung  des  Blutdruckes,  wie  sie  dadurch  im  linken  Vorhofe  entsteht,  pflanzt 
sich  unter  Vermittlung  der  Lungenvenen , Lungenkapillaren  und  Lungenarterie  bis  in 
den  rechten  Ventrikel  fort,  und  so  sind  auch  für  diesen  Bedingungen  zur  Dilatation 

gegeben.  _ ... 

Man  sieht  leicht  ein,  daß  eine  Dilatation  von  Herzräumen  nicht  die  einzige 
Folge  eines  Herzklappenfehlers  bleibt,  wenn  überhaupt  der  Blutkreislauf  fortbestellen 
soll,  denn  Überwältigung  des  vermehrten  Blutdruckes  und  Fortbewegung  der  größeren 
Blutmasse  sind  nicht  anders  denkbar,  als  wenn  der  Herzmuskel  hypertropliiert  und  damit 
dauernd  die  Fähigkeit  zu  größerer  Kraftentwicklung  erwirbt.  Auf  diese  Weise  erklärt 
es  sich,  daß  Dilatation  des  Herzens  im  Gefolge  von  Herzklappenfehlern  fast  niemals 
als  solche  bestehen  bleibt,  sondern  sich  mit  Hypertrophie  des  Herzmuskels  verbindet. 
Durch  diese  beiden  Vorgänge,  welche  man  als  Kompensation  eines  Herzklappenfehlers 
bezeichnet,  werden  gewisse  natürliche  Hilfsquellen  eröffnet,  welche  die  durch  den  Klappen- 
fehler gesetzten  Kreislaufsstörungen  möglichst  auszugleichen  streben.  Auch  läßt  sich 
leicht  verstehen,  daß  sich  zwischen  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzens  ein  ge- 
wisses proportionales  Verhältnis  ausbilden  wird,  da  selbstverständlich  der  eine  Vorgang- 
unmittelbar  auf  den  ihm  folgenden  übergreift.  Bleibt  die  Hypertrophie  des  Herzmuskels 
aus,  wie  man  dies  bei  Herzklappenerkrankungen  beobachtet,  welche  sich  bei  entkräf- 
teten, hochbetagten  oder  schwerkranken  Personen  ausgebildet  haben,  oder  nimmt  bei 
bisher  kompensiert  gewesenen  Herzklappenfehlern  infolge  von  Entartung  des  Herz- 
muskels die  Dilatation  überhand,  so  gehen  daraus  schwere  Schädigungen  des  Blutkreis- 
laufes hervor,  welche  sich  vornehmlich  als  allgemeine  Stauungen  im  Venensystem 
kundgeben  und  als  Symptome  der  gestörten  Kompensation  eines  Herzklappenfehlers 
oder  der  Herzmuskelinsufflzienz  bereits  eingehend  besprochen  worden  sind. 

Die  notwendigen  Folgen  eines  Herzklappenfehlers  lassen  sich  mit  mathematischer 
Sicherheit  vorausbestimmen.  Bei  Erkrankungen  der  Aortenklappen  übernimmt  der  linke 
Ventrikel  die  Kompensation,  während  bei  Insuffizienz  der  Mitralis  die  kompensatorische 
Hilfe  des  rechten  und  linken  Ventrikels,  bei  Stenose  des  Mitralostiums  und  bei  Fehlern 
der  Pulmonalis  allein  der  rechte  Ventrikel  in  Anspruch  genommen  wird.  Bei  Trikus- 
pidalfehlern  muß  vor  allem  der  rechte  Vorhof  eintreten.  So  lange  nur  ein  einziger 
Klappenapparat  erkrankt  ist,  sind  meist  auch  nur  an  einzelnen  Abschnitten  des  Herzens 
dilatative  und  hypertrophische  Vorgänge  vorhanden.  Bestehen  dagegen  kombinierte 
Klappenfehler,  so  geht  mitunter  das  gesamte  Herz  in  einen  erweiterten  und  hyper- 
trophischen Zustand  über,  wie  man  dies  beispielsweise  bei  einer  Kombination  von 
Mitral-  und  Aortenklappenfehlem  beobachtet.  Das  Herz  gewinnt  dabei  mitunter  eine 
ganz  ungewöhnliche  Ausdehnung  und  Masse,  so  daß  man  es  als  Ochsenherz,  Cor  bovinum 
(Cor  taurinum  s.  Bucardia  s.  Enormitas  cordis)  benannt  hat. 

Die  vorausgelienden  Erörterungen  machen  es  verständlich,  daß 
außer  Herzklappenfehlern  auch  noch  andere  Krankheiten  zu  einer 
Dilatation  des  linken  oder  rechten  Ventrikels  führen  werden,  wenn 
diese  zu  einer  Blutdruckerhöhung  im  Gebiete  der  Aorta  oder  Pul- 
monalis Veranlassung  gegeben  haben.  Aber  auch  hier  werden  sich, 
wenn  Kreislaufstörungen  vermieden  werden  sollen,  hypertrophische 
Zustände  anschließen  und  so  ergibt  sich  gewissermaßen  als  ein 
charakteristisches  Kennzeichen  für  die  mechanische  Herzdilatation, 
daß  sie  nicht  für  sich  allein  besteht,  sondern  sich  mit  Hypertrophie 
des  betreffenden  Herzabschnittes  vergesellschaftet.  Es  handelt  sich 
dabei,  wie  bereits  auseinandergesetzt,  um  Ereignisse,  welche  als  er- 
wünscht angesehen  werden  müssen  und  zur  Fortdauer  des  Blutkreis- 
laufes durchaus  notwendig  sind. 

Als  häufigste  Veranlassung  für  eine  Blutdruckerhöhung  im 
Gebiete  der  Aorta  hat  man  außer  Aortenklappeninsuffizienz,  Aorten- 
stenosen und  Mitralklappeninsuffizienz  namentlich  noch  Aortenaneu- 
rysmen, Verengerung  des  Aortenstammes,  Arteriosklerose, 
Nierenschrumpfung  und  Schwangerschaft  zu  nennen. 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  O.Auti.  I. 
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Herzdilatation. 


Eine  Erhöhung  des  Blutdruckes  innerhalb  der  Pulmonalarterie 
rindet  namentlich  bei  Erkrankungen  der  Mitral-  und  Pulmonal- 
klappen, bei  chronischen  Erkrankungen  der  Bronchien, 
Lungen  und  Pleuren,  sowie  bei  Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule  statt. 


Pot ain  hat  hervorgehoben,  daß  sich  bei  Erkrankungen  des  Magens  und 
der  Leber  nicht  selten  eine  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  ansbilde,  doch  hat 
schon  lang  vordem  Stokes  behauptet,  daß  dies  auch  für  viele  anderen  Erkrankungen 
der  Abdominalorgane  gilt,  was  Mord  bestätigt  hat.  Nach  Potain  ist  der  Zu- 
sammenhang der,  daß  die  Erkrankung  der  Banehorgane  reflektorisch  zur  Verengerung 
der  Lungengefäße  und  damit  zur  Erhöhung  des  Blutdruckes  im  Gebiete  der  Lungen- 
arterie und  des  rechten  Ventrikels  führt,  was  sich  nach  Frank  nicht  auf  der  Bahn 
des  Vagus,  sondern  auf  derjenigen  des  Sympathikus  abspielen  soll. 

Man  hat  gerade  in  den  letzten  Jahren  darauf  hingewiesen, 
daß  nicht  selten  übermäßige  körperliche  Anstrengungen  eine 
Dilatation  namentlich  des  linken  Ventrikels  nach  sich  ziehen,  weil 
durch  körperliche  Arbeit  der  Blutdruck  im  Aortengebiet  steigt. 
Diese  Veränderungen  am  Herzen  sind  hauptsächlich  dadurch  gefähr- 
lich . daß  eine  Hypertrophie  des  Herzmuskels  vielfach  ausbleibt, 
vielleicht  weil  der  Herzmuskel  zu  sehr  überdehnt  wurde , so  daß 
nun  die  Beschwerden  und  Gefahren  zunehmender  Herzmuskelinsuf- 
rizienz  auftauchen.  Selbstverständlich  ist  ein  gesundes  Herz  sehr 
wohl  imstande,  mit  Hilfe  seiner  Eeservekraft  einen  gewissen  Grad 
von  Blutdruckerhöhung  im  Aortengebiet  zu  überwinden,  aber  es  muß 
Dilatation  des  Herzens  eintreten,  wenn  die  Blutdruckerhöhung  eine 
übermäßig  große  ist,  oder  wenn  sie  zu  lange  Zeit  anhält  oder  sich 
zu  oft  wiederholt,  oder  ein  Herz  betrifft,  welches  überhaupt  nur 
über  eine  geringe  Reservekraft  verfügt.  Jedenfalls  lehrt  die  Beob- 
achtung, daß  manche  Menschen  auch  unbedeutenden  Erhöhungen  des 
Blutdrucks  nur  mangelhaft  und  nur  für  kurze  Zeit  mit  ihrem  Herzen 
Widerstand  zu  leisten  vermögen , und  ohne  Frage  ist  in  manchen 
Familien  das  erblich,  was  auch  der  Xichtarzt  als  schwaches  Hei’z  zu 
bezeichnen  pflegt.  Manche  freilich  haben  die  Reservekraft  ihres  Herzens 
durch  unzweckmäßige  Lebensweise  geschwächt , und  es  gilt  dies 
namentlich  für  Alkoholiker,  Raucher,  geschlechtlich  Ausschweifende 
und  für  Leute,  welche  Kaffee  und  Tee  im  Übermaß  genießen,  für 
Rekonvaleszenten  und  an  schwächenden  Krankheiten  Leidende. 

Herzdilatation  infolge  von  übermäßig  starken  Körperanstren- 
gungen  wird  heutzutage  nicht  selten  bei  zu  weit  getriebenen  Sports- 
übungen beobachtet,  z.  B.  nach  ungewohnten  anstrengenden  Berg- 
besteigungen. nach  langen  Märschen,  übertriebenem  Turnen,  Rudern, 
Radfahren  u.  ähnl.  Nicht  allzu  selten  bekomme  ich  in  Zürich  Herz- 
dilatation und  deren  Folgen  bei  Leuten  zu  sehen,  welche  fast  das 
ganze  Jahr  hindurch  sitzende  Lebensweise  führen  und  plötzlich  ohne 
Vorübungen  Besteigungen  hoher  Berge  vornehmen.  Auch  unver- 
nünftiges Rudern  und  Radfahren  hat  mir  eine  nicht  unbedeutende 
Zahl  von  Kranken  mit  Herzdilatation  zugeführt.  Die  Bedeutung 
körperlicher  Anstrengungen  auf  die  Entstehung  von  Herzerweiterung 
geht  u.  a.  auch  aus  Versuchen  von  Th.  Srlwtt  hervor,  der  Männer 
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folge  von  militärischen  Übungen  ausbilden.  Es  kommen  aber  auch 
anstrengende  Körperarbeiten  bei  gewissen  Gewerben  in  Betracht; 
besonders  oft  habe  ich  Herzdilatation  bei  Schmieden , Schlossern, 
Fabrikarbeitern,  Weinbauern  und  Landarbeitern  beobachtet,  bei 
letzteren  namentlich  zur  Zeit  der  Ernte. 

Hornung  hat  auf  die  Herzerweiterung  bei  Kaisson- 
arbeitern  aufmerksam  gemacht,  die  wohl  verdient  an  dieser  Stelle 
genannt  zu  werden.  Sie  bildet  sich  aus,  wenn  sich  die  Arbeiter  unter 
erhöhtem  Atmosphärendruck  befinden , und  gleicht  sich  wieder  aus, 
wenn  sie  in  gewöhnliche  Atmosphäre  zurückgekehrt  sind.  Es  liegt 
nahe  anzunehmen,  daß  der  erhöhte  Luftdruck  die  Hautgefäße  ver- 
engt und  dadurch  eine  Druckerhöhung  in  der  Aorta  und  eine  Dila- 
tation des  linken  Ventrikels  zustande  bringt. 

Die  nutritive  Dilatation  des  Herzens  ist,  wie  bereits 
hervorgehoben  wurde,  an  Veränderungen  des  Herzmuskels  gebunden. 
Sie  entsteht  dadurch,  daß  die  Widerstandskraft  des  Herzmuskels 
abnimmt,  so  daß  ein  an  sich  normaler  oder  wenig  gesteigerter  Blut- 
druck ausreicht,  die  Herzhöhlen  auszudehnen.  Oft  handelt  es  sich 
um  vorübergehende  Zustände,  welche  durch  allgemeine  Kräftigung 
des  Körpers  einer  Heilung  fähig  sind.  Während  sich  in  manchen 
Fällen  weder  durch  Mikroskop,  noch  durch  chemische  Analyse  am 
Herzmuskel  irgend  welche  Veränderungen  nachweisen  lassen,  ist  es 
in  anderen  zu  schweren  Schädigungen  der  Muskelsubstanz  gekommen. 

Sehr  häufig  bildet  sich  nutritive  Herzdilatation  bei  Infektions- 
krankheiten aus,  mögen  diese  mit  oder  ohne  Fieber  verlaufen. 
Die  Veränderung  befällt  vornehmlich  oder  ausschließlich  das  rechte 
Herz  und  bildet  sich  auch  dann  aus,  wenn  Zustände  von  trüber 
Schwellung,  fettiger  Entartung  oder  andere  Veränderungen  am  Herz- 
muskel nicht  erkennbar  sind.  Es  scheint,  daß  Bakteriengifte  (Toxine), 
welche  von  den  Bakterien,  denen  die  Infektionskrankheiten  ihren 
Ursprung  verdanken,  gebildet  sind  und  im  Bhvfce  kreisen,  die  Wider- 
standskraft des  Herzmuskels  schädigen. 

Die  gleiche  Wirkung  haben  alle  schwächenden  Krank- 
heiten überhaupt,  wie  wiederholte  Blutverluste,  langwierige  Eite- 
rungen, lang  bestehende  Verdauungsstörungen  und  Krankheiten  des 
Blutes,  beispielsweise  Chlorose  und  progressive  perniziöse  Anämie. 
Hoff  mann  freilich  behauptet  auf  Grund  von  Durchleuchtungen  des 
Brustraumes  mit  Röntgenstrahlen,  daß  die  Dilatation  des  Herzens 
bei  Chlorose  nur  eine  scheinbare  sei  und  durch  einen  ungewöhnlichen 
Hochstand  des  Zwerchfelles  vorgetäuscht  werde,  doch  möchte  ich 
mit  meinem  Bedenken  gegen  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  nicht 
zurückhalten.  Robinson  hat  auf  Herzdilatation  bei  Mädchen  in  der 
Entwicklungszeit,  die  an  profuser  Menstruation  leiden,  und  bei  Frauen 
im  Klimakterium  aufmerksam  gemacht. 

Eine  toxische  Herzdilatation  sieht  man  nach  Vergiftungen 
mit  Alkalien,  Mineralsäuren  und  Phosphor  auftreten,  aber  es  gehören 
hierher  auch  jene  Formen,  die  sich  nach  dem  übermäßigen  Genuß  von 
Alkohol,  Kaffee,  Tee  und  Tabak  entwickeln. 

Unter  den  primären  Muskelerkrankungen  des  Herzens 
findet  man  Erweiterung  bei  Verfettung  und  entzündlichen  Ver- 
änderungen des  Herzmuskels.  Auch  Verengerungen  der  Koronar- 
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arterien  oder  Koronarvenen  sind  imstande,  die  Ernährung  des  Herz- 
muskels so  bedeutend  zu  behindern,  daß  daraus  Herzdilatation 
hervorgeht.  Man  beobachtet  dergleichen  u.  a.  bei  Obliteration  des 
Herzbeutels.  Nicht  selten  wird  bei  Perikarditis  Erweiterung  des 
Herzmuskels  angetrotfen,  wenn  der  Herzmuskel  an  der  Entzündung 
beteiligt  ist  und  eine  entzündlich -seröse  Durchtränkung  oder  noch 
ernstere  Veränderungen  erfahren  hat. 

Ob  rein  nervöse  Störungen  Herzdilatation  veranlassen,  ist  zweifelhaft.  Nach 
Potain  kommt  nach  Verletzung  des  Plexus  brachiulis  Herzdilatation  zur  Aus- 
bildung. Vielleicht  kommen  neben  anämischen  auch  noch  nervöse  Einflüsse  bei  der 
Herzdilatation  der  Masturbanten  in  Frage.  Bachus  hat  solche  Masturbantenherzen 
beschrieben. 

Unter  gewissen  Umständen  haben  gleichzeitig  mechanische  und 
nutritive  Ursachen  dazu  beigetragen,  eine  Dilatation  des  Herzens 
zuwege  zu  bringen,  so  daß  man  im  ätiologischen  Sinne  von  einer 
mechano-nutritiven  Herzdilatation  sprechen  müßte.  Ein  durch- 
sichtiges Beispiel  dafür  liefert  die  fibrinöse  Pneumonie.  Die  Erweite- 
rung des  rechten  Ventrikels  ist  bei  dieser  Krankheit  teilweise  wohl 
eine  Folge  der  Allgemeininfektion,  aber  ohne  Frage  kommt  noch  ein 
zweiter  wichtiger  Umstand  in  Betracht  und  das  ist  die  Erhöhung 
des  Blutdruckes  im  Gebiete  der  Lungenarterie,  welche  der  pneu- 
monische Prozeß  durch  Kompression  eines  Teiles  der  Lungenkapil- 
laren notwendigerweise  im  Gefolge  hat. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Eine  reine,  nicht  von  hyper- 
trophischen Veränderungen  begleitete  Herzdilatation  ist  gekenn- 
zeichnet durch  Raumvergrößerung  einzelner  Herzabschnitte  oder 
des  ganzen  Herzens  und  durch  Verdünnung  der  Herz  wand,  denn 
wenn  der  Herzmuskel  bei  bestehender  Dilatation  normale  Dicke  be- 
säße, so  könnte  dies  olfenbar  nicht  anders  geschehen,  als  wenn  sich 
bereits  hypertrophische  Zustände  an  ihm  ausgebildet  haben. 

Bei  Erweiterung  nur  einzelner  Herzabschnitte  nimmt  das  Herz 
eine  ungewöhnliche  Gestalt  an.  so  daß,  wenn  es  sich  um  Dilatation 
eines  Ventrikels  handelt,  die  unveränderte  Kammer  eine  Art  von 
Anhängsel  an  der  dilatierten  bildet.  Bei  Dilatation  beider  Herz- 
kammern verliert  meist  das  Herz  seine  dreieckige  Gestalt,  wird  mehr 
kreisförmig  und  abgerundet,  woraus  man  Ähnlichkeit  mit  der  Ge- 
stalt einer  Jagdtasche  hat  herausfinden  wollen. 

Bei  Eröffnung  der  Herzhöhlen  fällt  der  Herzmuskel  nicht  nur 
durch  geringe  Dicke,  sondern  auch  durch  ungewöhnliche  Schlaffheit 
auf;  während  die  Schnittstellen  eines  gesunden  Herzmuskels  klaften. 
fallen  die  Herzwandungen  eines  erweiterten  Herzens  zusammen.  Auch 
bei  äußerer  Betastung  verrät  sich  häufig  Schlaffheit  des  Herz- 
muskels dadurch,  daß  sich  beim  Eindrücken  mit  den  Fingern  der 
Herzmuskel  wie  ein  Handschuh  über  die  Finger  stülpt.  Hebt  man 
das  an  den  Gefäßursprüngen  abgeschnittene  Herz  an  dem  Spitzen- 
teile empor,  so  fällt  der  schlaffe  Muskel  mitunter  zu  allen  Seiten 
der  Hand  nach  Art  einer  Kappe  herunter. 

Die  Verdünnung  der  Herzwand  erreicht  manchmal  außer- 
ordentlich hohe  Grade.  An  den  Vorhöfen  kommt  es  vor,  daß  die 
Muskelfasern  mehr  und  mehr  auseinandergedrängt  werden,  so  daß 
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sich  schließlich  Endokard  und  Epikard  fast  unmittelbar  berühren. 
In  den  Ventrikeln  findet  man  namentlich  nahe  der  Herzspitze  eine 
auffällige  Verdünnung,  und  auch  hier  kommt  mitunter  die  Muskel- 
substanz fast  ganz  zum  Schwinden,  so  daß  Epikard  und  Endokard  nur 
durch  geringe  Mengen  von  Fettgewebe  getrennt  werden.  Desgleichen 
beobachtet  man  nicht  selten  an  den  Herztrabekeln  hochgradige 
Dehnung  und  Verdünnung,  so  daß  sie  in  platte,  blasse,  sehnenartige 
Stränge  umgewandelt  zu  sein  scheinen. 

Der  Herzmuskel  zeichnet  sich  in  der  Regel  durch  ungewöhn- 
liche Blässe  aus.  Zugleich  ist  er  oft  auffällig  morsch  und  zerreiblich. 
Sonstige  Gewebsveränderungen  können  an  ihm  vollkommen  fehlen, 
wie  man  dies  namentlich  bei  Herzerweiterung  nach  körperlicher 
Überanstrengung  gar  nicht  selten  beobachtet.  In  anderen  Fällen 
erkennt  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  körnige  Trübung 
und  Verfettung,  zuweilen  auch  wachsartige  Entartung  der  Herz- 
muskelfasern. Auch  werden  mitunter  schon  makroskopisch  Ver- 
änderungen wahrgenommen,  welche  auf  Verfettung  der  Herzmuskel- 
fasern oder  bindegewebigen  Schwielen  beruhen. 

Die  erweiterten  Herzräume  enthalten  gewöhnlich  große  Mengen 
Blutes,  und  auch  an  den  übrigen  Eingeweiden  machen  sich  meist 
Zeichen  von  venöser  Hyperämie  bemerkbar. 

Man  muß  sich  davor  hüten,  eine  vitale  Herzdilatation  mit  Leichendilatation  des 
Herzens  zu  verwechseln.  Letztere  beobachtet  man  namentlich  bei  Personen,  welche  einen 
längeren  Todeskampf  gehabt  oder  an  Erkrankungen  des  Respirationstraktes  gelitten 
haben  oder  unter  Erstickungserscheinungen  zugrunde  gegangen  sind.  Sie  betrifft  vor- 
nehmlich, wenn  nicht  ausschließlich,  den  rechten  Vorhof  und  rechten  Ventrikel  und 
findet  ihre  Erklärung  darin,  daß  sich  die  rechte  Herzhälfte  gegen  das  Lebensende  hin 
mit  Blut  überfüllt.  Kommen  außerdem  an  der  Leiche  Päulnisveränderungen  hinzu,  so 
kann  auch  noch  die  Herzwand  auffällige  Schlaffheit  darbieten  und  eine  Verwechslung 
mit  einer  vitalen  Herzdilatation  begünstigen.  Bei  der  Unterscheidung  zwischen  beiden 
Zuständen  halte  man  sich  daran,  daß  sich  bei  der  Leichendilatation  der  Herzraum 
verkleinert  und  nicht  selten  wieder  gewöhnlichen  Umfang  annimmt,  wenn  man  die  Blut- 
gerinnsel aus  ihm  entfernt  hat.  Auch  erkennt  man  eine  postmortale  Erweiterung  des  Herz- 
muskels häufig  daran,  daß  die  Innenwand  des  Herzens  mit  Blutfarbstoff  imbibiert  erscheint. 

III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  einer  Herzerweiterung 
sind  zwar  für  die  Diagnose  die  lokalen  physikalischen  Veränderungen 
am  Herzen  von  entscheidender  Bedeutung,  klinisch  und  prognostisch 
dagegen  ist  es  weit  wichtiger,  ob  das  düatierte  Herz  imstande  ist, 
seine  Arbeit  zu  verrichten,  oder  ob  es  durch  die  Dilatation  insuffi- 
zient geworden  ist. 

Gehen  wir  zunächst  auf  die  lokalen  Herz  Veränderungen 
ein.  so  hat  bei  Dilatation  des  linken  Ventrikels  die  große 
(oberflächliche,  relative)  Herzdämpfung  eine  ungewöhnliche  Aus- 
dehnung nach  links  und  oft  auch  nach  unten  angenommen  , wobei 
sie  einmal  die  linke  Mamillarlinie  nach  außen  überschreitet , dann 
aber  auch  bis  in  den  sechsten  und  siebenten  linken  Interkostalraum 
hinabreicht  (normal  fünfter  Interkostalraum),  während  sie  oben 
vielleicht  an  der  zweiten  statt  dritten  Rippe  beginnt.  Die  Dämpfungs- 
figur stellt  ein  längliches  Oval  dar,  mit  Überwiegen  des  Durch- 
messers von  oben  nach  unten  (vergl.  Seite  47,  Fig.  13).  Der  Spitzen- 
stoß ist  verbreitert  (normal  2‘5  cm),  und  man  ist  nicht  imstande,  ihn 
mit  zwei  Fingerkuppen  zu  überdecken.  Im  Gegensatz  zu  einer  Hyper- 
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trophie  des  linken  Ventrikels  erscheint  er  bei  reiner  Dilatation 
von  auffällig  geringer  Kraft.  Auch  kommt  er  tiefer  als  normal  (im 
fünften  linken  Interkostalraum)  und  mehr  nach  außen  zu  liegen,  so 
daß  er  die  linke  Mamillarlinie  nach  außen  überschreitet  und  mit- 
unter erst  in  der  linken  Axillarlinie  zu  finden  ist. 

Eine  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  bedingt  eine 
außergewöhnliche  Verbreiterung  der  großen  Herzdämpfung  und  der 
Herzresistenz  nach  rechts,  wobei  die  Herzdämpfung  den  rechten 
Sternalrand  überschreitet  und  die  Herzresistenz  ihn  in  der  Höhe  des 
vierten  Rippenknorpels  um  mehr  als  2 cm  überragt  (vergl.  Bd.  I. 
Seite  56,  Fig.  17). 

Eine  ganz  besondere  Ausdehnung  nach  rechts  kommt  der  Herz- 
dämpfung  dann  zu.  wenn  eine  Dilatation  des  rechten  Vorhofes 
besteht,  während  eine  Erweiterung  des  linken  Vorhofes  deshalb 
keine  lokalen  Herzveränderungen  macht,  weil  dieser  Herzabschnitt 
zu  sehr  nach  hinten  gelegen  und  überall  von  dicken  Lungenschichten 
überdeckt  ist. 

Befinden  sich  beide  Herzhälften  im  Zustande  der  Dila- 
tation. so  gewinnt  die  große  Herzdämpfung  nach  rechts  wie  nach 
links  an  Ausdehnung  und  die  gewöhnliche  dreieckige  Form  der 
Herzdämpfung  wandelt  sich  in  eine  mehr  abgerundete,  viereckige 
oder  trapezoide  um  (vergl.  Bd.  I,  Seite  57,  Fig.  18). 

Die  Erscheinungen  der  Herzdilatation  beschränken  sich  auf 
die  beschriebenen  Veränderungen  der  Herzdämpfung,  wenn  die  Herz- 
erweiterung zu  einer  wesentlichen  Verminderung  der  Herzkraft  nicht 
geführt  hat.  Häufig  gesellen  sich  aber  zu  ihnen  Zeichen  von  Herz- 
muskelschwäche (Herzmuskelinsuffizienz)  hinzu,  die,  wenn  die  Ursachen 
des  Leidens  nicht  gehoben  werden  können,  oder  wenn  der  Herzmuskel 
so  überdehnt  war,  daß  er  nicht  mehr  imstande  ist,  zu  seinem  natür- 
lichen Umfang  zurückzukehren,  durch  zunehmende  Stauungserschei- 
nungen oder  plötzlich  durch  Herzlähmung  den  Tod  herbeiführen. 

Mitunter,  namentlich  nach  übermäßigen  körperlichen  Anstren- 
gungen, stellen  sich  Erweiterung  und  Schwäche  des  Herzmuskels 
sehr  schnell  nach  der  vorausgegangenen  Schädlichkeit  ein  und  führen 
in  sehr  kurzer  Zeit  zum  Tode.  Thompson  beispielsweise  berichtet  über 
einen  28jährigen  Mann,  welcher  unmittelbar  nach  dem  Heben  einer 
schweren  Last  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Herzgegend  erkrankte, 
bald  darauf  Zeichen  von  Insuffizienz  der  Herzkraft,  gleichzeitig  auch 
eine  bedeutende  Vergrößerung  des  Herzens  erkennen  ließ  und  inner- 
halb von  14  Tagen  zugrunde  ging.  Bei  der  Sektion  fand  man  das 
Herz  stark  erweitert,  außerordentlich  schlaff  und  verfettet. 

Bei  anderen  Kranken  ist  die  Entwicklung  der  Herzbeschwerden 
eine  langsamere  und  auch  die  Dauer  des  Leidens  zieht  sich  über 
längere  Zeit  hin.  Gewöhnlich  werden  die  Kranken  dadurch  aut 
ihr  Leiden  aufmerksam,  daß  sie  Herzklopfen,  Beengung  und  selbst 
drückenden  Schmerz  in  der  Herzgegend,  Atemnot,  Beklemmung  und 
Angst  empfinden,  die  sich  bei  jeder,  auch  noch  so  leichten  körper- 
lichen Bewegung  und  geistigen  Aufregung  steigern. 

Bei  der  Untersuchung  des  Herzens  zeigt  sich  die  Herz- 
bewegung meist,  stark  beschleunigt  und  häutig  auch  unregelmäßig. 
Vielfach  ist  von  der  Herzbewegung  und  dem  Spitzenstoß  nichts 
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zu  sehen,  mitunter  auch  nichts  zu  fühlen.  Die  Perkussion  ergibt 
Verbreiterung  der  Herzdämpfung. 

Die  Herztöne  zeichnen  sich  nicht  selten  durch  sehr  geringe 
Lautheit  aus,  was  mit  der  verminderten  Arbeitskraft  des  übermäßig- 
gedehnten  Herzmuskels  in  Zusammenhang  steht.  Mitunter  fehlen 
einzelne  Herztöne  ganz.  Andererseits  aber  können  auch  einzelne  Herz- 
töne, wie  der  diastolische  Aorten-  oder  Pulmonalton,  verhältnismäßig 
verstärkt  erscheinen.  Auch  stellen  sich  nicht  selten  systolische 
Her äu sehe  ein,  welche  man  ohne  Zweifel  meist  als  akzidentelle  Ge- 
räusche und  als  Folge  irregulärer  Schwingungen  des  gedehnten  Herz- 
muskels aufzufassen  hat.  Wenn  manche  Ärzte  gemeint  haben,  daß 
die  Dilatation  so  hochgradig  sein  könne,  daß  ein  an  sich  unveränderter 
Klappenapparat  nicht  ausreiche,  das  Ostium  völlig  zu  verschließen, 
so  muß  man  dagegen  einwenden,  daß  neuere  Messungen  ergeben 
haben,  daß  dazu  eine  ganz  ungewöhnlich  hochgradige  Dilatation  er- 
forderlich wäre,  so  daß  eine  relative  Klappeninsuffizienz  immer  zu 
den  selteneren  Ereignissen  gehören  wird.  Potain  fand  über  dem 
unteren  Teile  des  Brustbeines,  entsprechend  dem  Rande  des  rechten 
Ventrikels,  in  solchen  Fällen  Galopprhythmus  der  Herztöne  (bruit 
de  galop),  in  welchen  er  es  mit  Erweiterung  der  rechten  Herz- 
kammer infolge  von  Magen-  oder  Leberleiden  zu  tun  hatte,  doch 
kommt  dieser  Galopprhythmus  auch  bei  anderen  Formen  von  Herz- 
erweiterung vor.  Auch  findet  er  sich  nicht  selten  nur  an  der  Herz- 
spitze oder  man  trifft  ihn  auch  über  allen  anderen  Herzklappen  an. 
Nicht  mit  Unrecht  schreibt  ihm  Fräntzel  eine  ungünstige  prognostische 
Bedeutung  zu,  denn  er  deutet  vielfach  auf  drohende  Herzlähmung  hin. 

Galopprhythmus  äußert  sich  akustisch  darin,  daß  dem  systolischen  Ton  ein 
präsystolischer  Ton  vorangeht,  und  daß  in  den  typischen  Fällen  der  Akzent  der  nunmehr 
während  einer  vollkommenen  Herzbewegung  drei  hörbaren  Herztöne  auf  dem  mittleren 
(systolischen)  Tone  liegt  (w  ’-w).  t'ber  die  Entstehung  des  präsystolischen  Tones  wird 
gestritten;  man  hat  ihn  bald  mit  einer  ungewöhnlich  lebhaften  und  dadurch  kräftigeren 
Zusammenziehung  des  Vorhofes,  bald  mit  einer  absatzweise  vor  sich  gehenden  Kontraktion 
des  Ventrikels  (r.  Leyden),  bald  mit  einem  ungleichen  arteriellen  Klappenschluß  infolge 
geschwächter  Herztätigkeit  (Fräntzel)  in  Zusammenhang  gebracht. 

Während  die  Halsvenen  infolge  von  Schwäche  des  rechten 
Ventrikels  und  dadurch  durch  Behinderung  des  Abflusses  des  Hals- 
venenblutes zum  rechten  Vorhof  und  zur  rechten  Herzkammer  starke 
Füllung  und  Schwellung  darzubieten  pflegen,  sind  die  Arterien 
gerade  mit  ungewöhnlich  wenig  Blut  gefüllt,  und  es  macht  sich  dies 
am  Radialpuls  dadurch  bemerkbar,  daß  er  sehr  klein  und  weich 
ist.  Auch  erklärt  sich  hieraus  die  große  Neigung  zu  Ohnmachts- 
anfällen, welche  durch  Anämie  des  Gehirnes  bedingt  wird. 

Je  mehr  die  Herzmuskelschwäche  überhand  nimmt,  um  so  aus- 
geprägter machen  sich  die  Erscheinungen  der  allgemeinen 
venösen  Stauung  bemerkbar.  Im  Gesicht  bildet  sich  stärkere  und 
stärkere  Cyan  ose  aus.  Es  kommt  zu  Ödem  der  Haut,  namentlich 
an  den  unteren  Extremitäten,  zu  Verminderung  der  Diurese,  zu 
Albuminurie,  Schwellung  der  Leber,  Aszites,  Bronchialkatarrh, 
häufig  auch  zu  liämoptoischem  Lungeninfarkt  und  sonstigen  Stauungs- 
erscheinungen und  schließlich  führen  diese  zum  Tode,  wenn  nicht 
etwa  der  Tod  urplötzlich  durch  Herzlähmung  eingetreten  ist.  Die 
Gefahr  einer  plötzlichen  Herzlähmung  ist  namentlich  dann  groß,  wenn 
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*\rh  che  Kranken  zu  körperlicher  Arbeit  verleiten  lassen:  ist  doch 
mitunter  schon  ein  unvorsichtiges  Aufrichten  im  Bett  dazu  ausreichend 
um  einen  schnellen  Tod  durch  Herzlähmung  herbeizuführen. 

Die  Dauer  des  Leidens  unterliegt  großen  Verschiedenheiten 
und  zieht  sich  mitunter  viele  Wochen,  Monate  und  selbst  Jahre 
l°ht  selten  gehen  die  Erscheinungen  der  Herzmuskelschwäche 
M'llig  zurück,  so  lange  sich  die  Kranken  körperlich  und  geistig 
schonen  und  ausruhen , um  sofort  wieder  mehr  oder  minder  stark 
aufzutreten,  wenn  körperliche  Arbeit  und  geistige  Aufregung  wieder 
^ den  Herzmuskel  eingewirkt  haben.  Je  häufiger  sich  derartige 
.Rückfälle  wiederholen,  um  so  geringer  wird  die  Aussicht,  daß  sie 
wieder  vollkommen  schwinden,  und  namentlich  Sportsleuten  kann 
nicht  dringend  genug  angeraten  werden,  daß  sie  sich  lange  Zeit 
körperlich  ruhig  zu  verhalten  haben,  ehe  das  Herz  wieder  größeren 
Anforderungen  an  seine  Arbeitsfähigkeit  gewachsen  ist. 

1 } . Diagnose.  Die  Erkennung  einer  Herzdilatation  ist  durch 
perkutorische  Bestimmung  der  Größe  der  Herzdämpfung  leicht. 
Kommt  man  durch  die  Perkussion  allein  nicht  zum  Ziel,  wie  dies 
bei  alveolärem  Lungenemphysem  vorkommt,  weil  dabei  die  vordere 
Herzbeutelfläche  durch  lufthaltige  Lunge  in  großer  Ausdehnung 
überdeckt  wird,  so  erinnere  man  sich  noch  der  Untersuchung  des 
Herzens  mit  Röntgenstrahlen.  Grunmach,  Levy-Dohm,  Hofftnann 
und  Moritz  haben  besondere  Apparate  (Orthodiagraph  nach  Moritz ) 
angegeben,  um  die  Herzgröße  auf  dem  Röntgenbilde  zu  messen.  Eine 
allseitig  perkutorisch  vergrößerte  Herzdämpfung  könnte  mit  Hydro- 
perikarditis  verwechselt  werden,  doch  fehlen  bei  Herzdilatation 
außer  perikarditischen  Reibegeräuschen  noch  die  für  Perikarditis 
charakteristische  Dämpfungsfigur , das  bezeichnende  Verhalten  des 
Spitzenstoßes  und  das  Hinaufrücken  der  Herzdämpfung  in  aufrechter 
Körperstellung.  Bei  Hydroperikardium  bekäme  man  zwar  kein 
Reibegeräusch  zu  hören,  das  Verhalten  des  Spitzenstoßes  und  die  Ver- 
schieblichkeit der  Herzdämpfung  stimmen  dagegen  mit  einer  Hydro- 
perikarditis  überein.  Vor  Verwechslung  mit  einer  scheinbaren  Ver- 
größerung der  Herzdämpfung  infolge  von  Infiltration  der  vorderen 
medianen  Lungenränder  oder  von  abgesackten  pleuralen  Ex- 
sudaten in  der  Nähe  des  Herzens  würden,  wie  dies  bereits  bei  Bespre- 
chung der  Diagnose  der  Perikarditis  ausgeführt  wurde,  der  meist  un- 
regelmäßige Verlauf  der  Dämpfungsgrenzen  bei  den  eben  genannten  Zu- 
ständen. das  Vorhandensein  von  Bronchialatmen  und  klingendem  (kon- 
sonierendem)  Rasseln  und  die  Entwicklung  der  Krankheit  bewahren. 

Zu  berücksichtigen  hat  man  noch,  daß  eine  Herzdämpfung 
scheinbar  an  Umfang  gewinnen  kann,  wenn  man  es  mit  einem 
Aneurysma  der  Aorta  oder  Pulmonalis,  mit  mediastinalen 
Geschwülsten  oder  mit  Geschwülsten  zu  tun  hat,  welche  hinter 
dem  Herzen  gelegen  sind  und  das  Herz  nach  vorn  drängen,  des- 
gleichen bei  ungewöhnlichem  Hochstand  des  Zwerchfelles  und 
dadurch  auch  des  Herzens  durch  Erkrankungen  im  Bauchraum 
(Geschwülste,  Flüssigkeitserguß,  Meteorismus). 

Eine  bestehende  Vergrößerung  der  Herzdämpfung  läßt  sich 
nicht  nachweisen,  wenn  die  vorderen  Lungenränder  infolge  von  \ er- 
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wachsungen  fixiert  sind  und  sich  durch  das  vergrößerte  Herz  nicht 
nach  außen  drängen  lassen.  Jedoch  betrifft  dies  vorwiegend  die  kleine 
(tiefe,  absolute)  Herzdämpfung,  d.  h.  denjenigen  Abschnitt  des 
Herzens,  welcher  frei  und  unmittelbar  der  Innenwand  des  Thorax 
anliegt,  während  die  große  Herzdämpfung  wenig  oder  gar  nicht 
darunter  leidet. 

Y.  Prognose.  Die  Vorhersage  hängt  bei  Herzerweiterung  von 
der  Grundkrankheit  ab  und  ist  dann  besonders  ernst,  wenn  weit- 
gehende anatomische  Veränderungen  am  Herzmuskel  vorauszusetzen 
sind.  In  solchen  Fällen  ist  das  Leiden  meist  nicht  heilbar,  während 
es  unter  anderen  Bedingungen  einer  vollkommenen  Ausgleichung- 
fähig  ist.  Selbstverständlich  kommt  solchen  Kranken  eine  bessere 
Vorhersage  zu,  bei  denen  es  sich  nur  um  lokale  Herz  Veränderungen 
handelt,  als  solchen,  wo  außerdem  noch  Zeichen  von  Herzmuskel- 
schwäche bestehen.  Unter  den  zuerst  genannten  Umständen  haben 
die  Kranken  meist  keine  Ahnung  von  ihren  Herzveränderungen  ; 
auch  gehen  diese  oft  schnell  zurück.  Bei  fibrinöser  Lungenentzün- 
dung beispielsweise  sieht  man  mitunter  die  Herzerweiterung  binnen 
24  Stunden  schwinden.  In  manchen  Fällen  hängt  die  Vorhersage 
auch  von  der  vernünftigen  Lebensweise  und  der  Lebensstellung 
des  Kranken  ab.  Sportsleute,  die  immer  wieder  von  neuem  in  unver- 
nünftiger Weise  ihren  körperlichen  Übungen  nachgehen,  tragen 
nicht  selten  eine  unheilbare  Herzerweiterung  davon,  und  auch  bei 
solchen  Kranken  ist  keine  dauernde  Heilung  zu  erwarten,  welche 
gezwungen  sind,  sich  durch  schwere  körperliche  Arbeit  ihren  Lebens- 
unterhalt zu  erwerben. 

YI.  Therapie.  Die  Behandlung  einer  Herzerweiterung  wird 
größtenteils  durch  die  Ursachen  bestimmt  und  ist  daher  vornehmlich 
eine  kausale  Therapie.  Sindchlorotische  und  schwächende  Momente 
im  Spiel,  so  werden  Eisenpräparate,  Koborantien  und  kräfti- 
gende Nahrung  am  Platz  sein,  vor  allem  reichliche  Milchkost.  Bei 
Infektionskrankheiten  suche  man  durch  Bäder  und  Eisbeutel  auf 
die  Herzgegend  die  Widerstandskraft  des  Herzmuskels  zu  stärken. 
Selbstverständlich  muß  in  allen  Fällen  möglichst  auf  Körperruhe 
gehalten  werden,  damit  dem  Kreisläufe  jede  unnötige  Erhöhung  des 
Blutdruckes  erspart  bleibt,  und  ganz  besonders  wichtig  ist  dieser 
Umstand,  wenn  körperliche  Überanstrengungen  den  Grund  des  Leidens 
abgegeben  haben.  Man  wird  alsdann  gut  tun,  Sportsübungen  für 
lange  Zeit  ganz  zu  verbieten.  Es  kann  notwendig  werden,  Soldaten 
vom  Militärdienst  für  immer  zu  entlassen  und  gewissen  Handwerkern 
zu  raten,  ihre  gewohnte  Arbeit  nicht  wieder  aufzunehmen.  Eine 
symptomatische  Therapie  wird  notwendig,  wenn  sich  Herz- 
muskelschwäche bemerkbar  macht.  Es  kommen  dann  Herztonika  zur 
Verwendung,  unter  welchen  die  Digitalis  das  sicherste  Mittel  ist. 
Die  Anwendung  der  Digitalis  und  ihrer  Ersatzmittel  geschieht  nach 
den  Bd.  I,  Seite  108  ausgeführten  Grundsätzen.  Unter  Umständen 
wäre  auch  von  der  Balneo-  und  Mechanotherapie  Gebrauch  zu 
machen,  genau  so  wie  bei  Herzmuskelinsuffizienz  infolge  von  er- 
worbenen Herzklappenfehlern. 
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2.  Herzhypertrophie.  Hypertrophia  cordis. 

( Hypersarcosis  cordis.) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Unter  Herzhypertrophie  ver- 
steht man  eine  Zunahme  des  Muskelgewebes  des  Herzens.  Diese  kann 
aut  zweifachem  W ege  zustande  kommen,  entweder  durch  Umfangs- 
zunahme jeder  einzelnen  Muskelfaser  (Hypertrophie  im  engeren 
Sinne)  oder  bei  gleichbleibendem  Umfange  der  einzelnen  Faser  durch 
Vermehrung  derselben  (Hyperplasie).  Begreiflicherweise  ist  ein 
gleichzeitiges  Vorkommen  von  beiden  Zuständen  nicht  ausgeschlossen. 

Die  Ansichten  über  die  geweblichen  Veränderungen  bei  der  Hypertrophie  des 
Herzmuskels  sind  geteilt.  Hepp , Wedl,  Förster,  Friedreich  haben  sich  für  Hyper- 
trophie , Rindfleisch  dagegen  für  Hyperplasie  der  Herzmuskelfasern  ausgesprochen. 
Letulle,  Aufrecht  und  Goldenberg  sind  wieder  für  eine  Hypertrophie  eingetreten; 
Goldenberg  freilich  hält  daneben  noch  eine  Hyperplasie  geringen  Grades  für  möglich. 

Die  Breite  der  einzelnen  Muskelfasern  kann  um  das  Fünfzehnfache  des  gewöhn- 
lichen Maßes  zunehmen,  doch  soll  sie  0'31 — 0‘33  mm  nicht  überschreiten  Eine  Vermeh- 
rung der  Muskelkerne  findet  nicht  statt,  dagegen  lassen  sie  mitunter,  vielleicht  infolge 
eines  reizenden  Vorganges  im  Inneren  der  Muskelfasern,  Form  Veränderungen,  nach  Auf- 
recht Vergrößerungen,  erkennen. 

Letulle  behauptet,  daß  die  Veränderungen  an  den  Muskelfasern  in  zerstreuten 
Gruppen  aufträten,  deren  Verteilung  jedoch  weder  mit  der  Anordnung  der  Blutgefäße, 
noch  mit  der  Gruppierung  der  sekundären  Muskelbündel  in  Zusammenhang  stünde. 

Nicht  selten  hat  sich  auch  eine  Zunahme  des  intermuskulären  Bindegewebes 
ausgebildet.  Selbst  an  den  Nerven  haben  Lee  und  Cloetta  Verdickungen  gesehen,  von 
welchen  es  jedoch  noch  aufzuklären  bleibt,  ob  sie  auf  Zunahme  des  einhüllenden  Binde- 
gewebes oder  auf  Hyperplasie  der  einzelnen  Nervenfasern  beruhen. 

Man  hat  früher  von  echter  und  unechter  Herzhypertrophie  gesprochen. 
Als  unechte  Hypertrophie  bezeichnete  man  Verdickungen  der  Muskelwand  des  Herzens, 
welche  nicht  durch  eine  Zunahme  des  Muskelgewebes , sondern  durch  bindegewebige 
Schwielen,  Neubildungen  des  Herzmuskels  u.  ähnl.  erzeugt  waren.  Diese  Veränderungen 
bleiben  im  folgenden  unberücksichtigt  und  werden  später  in  den  bezüglichen  Ab- 
schnitten erörtert  werden. 

Ein  hypertrophischer  Herzmuskel  zeichnet  sich  vor  allem  durch 
ungewöhnliche  Verdickung  der  Herzwand  aus.  Da  fast  ohne  Aus- 
nahme mit  der  Hypertrophie  des  Herzmuskels  eine  Dilatation  der 
Herzhöhlen  verbunden  ist.  so  entstehen  dadurch  so  bedeutende  A er- 
größerungen  des  Herzens,  wie  man  sie  hei  einer  einfachen  Dilatation 
kaum  zu  sehen  bekommt.  Man  nennt  die  Verbindung  von  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  Herzens  exzentrische  Herzhypertrophie. 

Mit  dem  Ausdrucke  konzentrische  Herzhypertrophie  hat  man 
Veränderungen  belegt,  bei  welchen  nicht  nur  nicht  eine  Dilatation  des  Herz- 
raumes besteht,  sondern  letzterer  gerade  infolge  der  Hypertrophie  des  Herz- 
muskels verengt  erscheint.  Diese  Verkleinerung  ist  als  so  hochgradig  be- 
schrieben worden,  daß  die  Höhle  des  linken  \ entrikels  kaum  für  den  kleinen 
Finger  l’latz  darbot.  Manche  Ärzte  haben  das  Vorkommen  einer  konzentrischen 
Herzhypertrophie  geleugnet  und  erklären  sie  als  eine  Leichenerscheinung, 
welche  dadurch  entstünde,  daß  beim  Eintritt  des  Todes  das  Herz,  in  systolischer 
Zusammenziehung  verharre.  Es  scheint  dies  zu  weit  gegangen  zu  sein,  denn 
auch  sehr  erfahrene  Ärzte,  beispielsweise  Rokitansky  und  r.  Baut  berge  r, 
geben  ihr  Vorkommen  für  seltene  Fälle  zu.  Namentlich  hat  man  sie  dann 
mehrfach  beschrieben,  wenn  Mitral-  und  Aortenklappenfehler  nebeneinander 
bestanden  fr.  Hamberge r,  Late). 

Jedenfalls  aber  hat  man  sieh  davor  zu  hüten,  jede  Verdickung  des  Herzmuskels 
bei  Verkleinerung  der  Herzhöhlen  als  konzentrische  Herzliypertrophie  aufzufassen,  denn 
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man  trifft  eine  solche  Veränderung  als  Leichenerscheinung  bei  Leuten  an,  welche  an  Ver- 
blutung gestorben  sind,  z.  B.  bei  Hingerichteten,  ferner  bei  solchen,  die  durch  Sturz 
plötzlichen  Tod  erlitten,  und  auch  bei  solchen,  welche  große  Säfteverluste  erfahren 
haben,  z.  B.  bei  Choleraleichen.  Cruveilhier  gibt  an,  daß  sich  dieses  mehr  zufällige 
und  bedeutungslose  Vorkommnis  von  vitalen  Veränderungen  dadurch  unterscheiden  lasse, 
daß  die  vermeintliche  Hypertrophie  durch  Druck  mit  der  Faust  von  den  Höhlen  des 
Herzens  aus  leicht  auszugleichen  sei. 

Im  Gegensatz  zu  der  exzentrischen  und  konzentrischen  Herzhypertrophie 
spricht  man  von  einer  einfachen  Herzhypertrophie  dann,  wenn  die 
Muskelwand  des  Herzens  verdickt,  aber  der  Raum  der  Herzhöhlen  unver- 
ändert erscheint. 

Ein  hypertrophisches  Herz  fällt  außer  durch  vermehrten  Um- 
fang auch  noch  durch  erhöhte  Festigkeit  der  Muskulatur  auf. 
Der  Herzmuskel  fühlt  sich  starr  und  bretthart  an;  auch  beim  Durch- 
schneiden merkt  man  unschwer  vermehrte  Derbheit.  Die  Schnitt- 
ränder stehen  weit  und  klaffend  offen.  Die  Farbe  der  Muskelsubstanz 
weicht  in  vielen  Fällen  nicht  von  der  gesunden  ab.  In  anderen  ist 
sie  mehr  rotbraun,  und  dementsprechend  findet  man  bei  mikrosko- 
pischer Untersuchung  in  den  Muskelfasern  zahlreiche  gelbe  und 
bräunliche  Farbstoffkörnchen , welche  nahe  den  Muskelkernen  be- 
sonders reichlich  und  oft  reihenweise  angeordnet  sind.  Nicht  selten 
wei’den  makroskopisch  gelbe  feine  Flecken  und  gestrichelte  Zeich- 
nungen gefunden,  welchen  Gruppen  von  verfetteten  Muskelfasern 
entsprechen,  oder  es  treten  graue  Züge  hervor,  welche  aus  Binde- 
gewebswucherungen, sogenannten  Herzmuskelschwielen,  bestehen. 
Diese  Veränderungen  sind  sekundärer  Natur,  aber  von  großer  Be- 
deutung, weil  sie  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzmuskels  vermindern. 

Je  nach  der  Ausdehnung  hypertrophischer  Veränderungen  hat 
man  eine  totale,  partiale  und  zirkumskripte  Herzhyper- 
trophie zu  unterscheiden.  . 

An  der  totalen  Herzhypertrophie  sind  sämtliche  Abschnitte 
des  Herzens,  an  der  partialen  nur  einzelne  beteiligt  und  bei  der 
zirkumskripten  Form  kann  sich  die  Veränderung  auf  einzelne  Teile 
eines  einzigen  Herzabschnittes  beschränken.  So  beobachtet  man  mit- 
unter. daß  einzelne  Papillarmuskeln  auffällig  hypertrophisch  sind, 
oder  die  Dickenzunahme  beschränkt  sich  in  anderen  Fällen  allein 
auf  das  Septum  ventriculorum ; in  den  Vorhöfen  wird  nicht  selten 
Hypertrophie  allein  oder  doch  fast  ausschließlich  der  Herzohren 
beobachtet,  während  am  rechten  Ventrikel  vornehmlich  der  Conus 
arteriae  pulmonalis  zu  Hypertrophie  geneigt  ist. 

Am  deutlichsten  pflegt  eine  Hypertrophie  am  linken  Ventrikel 
ausgesprochen  zu  sein,  während  sie  am  rechten  Ventrikel,  noch  mehr 
aber  an  den  Vorhöfen  wegen  der  Dünnwandigkeit  dieser  Gebilde 
weit  weniger  in  die  Augen  springt. 

Bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  nimmt  das  Herz 
eine  kegelförmige  oder  walzenförmige  Gestalt  an  und  ragt, 
wenn  zugleich  Dilatation  besteht,  mit  seiner  Hauptmasse  weit  in  den 
linken  Thorax  hinein.  Dabei  kommt  die  Herzspitze  tiefer  und  mehr 
nach  außen  zu  stehen  als  bei  Herzgesunden,  womit  selbstverständlich 
auch  tieferer  Stand  des  Zwerchfelles  und  Hinabrücken  des  linken 
Leberlappens  verbunden  sind.  Die  Herzspitze  wird  ganz  ausschließ- 
lich von  dem  linken  Ventrikel  gebildet.  Das  Herz  liegt  mit  größerer 
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Fläche  der  Thoraxwand  unmittelbar  an.  weil  es  den  vorderen  Fand 
der  linken  Lunge  nach  auswärts  zurückgeschoben  hat.  Bei  beträcht- 
licher Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  kann  auf  den  unteren 
Lappen  der  linken  Lunge  ein  so  beträchtlicher  Druck  ausgeübt 
worden  sein,  daß  er  größtenteils  des  Luftgehaltes  beraubt  ist. 

Der  rechte  Ventrikel  scheint  dem  linken  wie  eine  Art  von  be- 
deutungslosem Anhängsel  beigefügt  zu  sein.  Auf  dem  Querschnitt 
überzeugt  man  sich  leicht,  daß  der  Sulcus  longitudinalis  anterior 
nicht  mehr  der  Grenze  zwischen  rechter  und  linker  Herzkammer 
entspricht,  sondern  daß  das  Septum  ventriculorum  so  stark  in  die 
Höhle  des  rechten  Ventrikels  hineingewölbt  ist,  daß  letztere  in 
höchstem  Maße  eingeengt  erscheint. 

Besteht  Hypertrophie  (und  Dilatation)  des  rechten  Ven- 
trikels, so  wird  der  linke  Ventrikel  nach  rückwärts  gedrängt,  und 
es  kommt  nach  Eröffnung  des  Brustraumes  fast  ausschließlich  die 
vordere  Fläche  der  rechten  Herzkammer  zum  Vorschein.  Auch  bei 
rechtsseitiger  Herzhypertrophie  ändert  sich  die  Form  des  Herzens; 
die  Ecken  runden  sich  mehr  und  mehr  ab  und  die  Herzgestalt  wird 
viereckig-rundlich.  Das  Herz  ist  vorwiegend  in  die  Breite  gewachsen. 
Die  Herzspitze  kommt  tiefer  als  gewöhnlich  zu  stehen  und  gehört 
hauptsächlich  dem  hypertrophischen  Ventrikel  an.  Bei  sehr  be- 
deutender Hypertrophie  (und  Dilatation)  des  rechten  Ventrikels  geht 
die  Herzspitze  eine  Verlagerung  nach  links-außen  ein,  wenn  auch 
nicht  so  hochgradig,  wie  bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken 
Ventrikels. 

Eine  Hypertrophie  (und  Dilatation)  beider  Ventrikel 
fuhrt  nicht  selten  zu  einer  ganz  außerordentlich  beträchtlichen  Um- 
fangszunahme des  Herzens,  so  daß  die  vordere  Herzfiäche  in  einer 
Ausdehnung  unmittelbar  der  Brustwand  anliegt,  welche  sich  von 
der  rechten  Mamillarlinie  bis  zur  linken  Axillarlinie  erstreckt. 

Hervorzuheben  ist  noch,  daß  ein  allseitig  hypertrophisches  (und 
dilatiertes)  Herz  vermöge  seines  größeren  Gewichtes  eine  tiefere 
und  zugleich  mehr  horizontale  Lage  einnimmt,  was  wiederum  eine 
starke  Verlagerung  der  Herzspitze  nach  links-außen  im  Gefolge  hat. 

Man  bezeichnet  ein  allseitig  hypertrophiertes  Herz  als  Öchsen- 
herz,  Cor  bovinum  (Cor  taurinum  s.  Bucardia  s.  Enormitas  cordis). 
Dabei  nimmt  zuweilen  das  Gewicht  des  Herzens  bis  um  mehr  als 
das  Vierfache  zu. 

Hojte  bestimmte  das  Herzgewicht  in  einem  Falle  von  totaler  Herzhypertrophie 
auf  1250  g und  Stokes  sogar  auf  1980//  (normales  Durchschnittsgewicht  300//).  Die 
größte  bisher  beobachtete  Dicke  der  Herzmuskelwand  betrug  nach  Rokitansky  liir: 


linken  Ventrikel  4 cm 

rechten  Ventrikel 2 * 

linken  Vorhof 0't>7  „ 

rechten  Vorhof  0'4ö  „ 

Als  Maße  des  Herzens  bestimmte  r.  Ruht  in  einer  Beobachtung: 

größte  Länge 14  ^ cm 

größte  Breite 14’5  „ 


Weit  gediehene  Zustande  von  Herzhypcrtrophie  sind  anatomisch  leicht  zu  er- 
kennen. Man  bestimmt  sie  dnrch  Zentimetermaß  und  Wage,  l’mso  schwieriger  ist  es, 
sich  über  geringe  Grade  von  Herzhypertrophie  klar  zu  werden,  weil  die  Maße  des  ge- 
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sunden  Herzens,  welche  selbstverständlich  als  Ausgangspunkt  dienen  müssen,  gewissen 
Schwankungen  unterliegen,  so  daß  für  Einzelfälle  die  Entscheidung  auf  Schwierig- 
keiten stößt. 

Man  beachte,  daß  beim  Fötus  rechter  und  linker  Ventrikel  von  gleicher  Dicke 
sind.  Erst  nach  der  Geburt  tritt  der  rechte  Ventrikel  gegenüber  dem  linken  an  Muskel- 
masse zurück.  Bis  zum  achten  Lebensjahr  findet  man  den  linken  Ventrikel  verhältnis- 
mäßig dicker  als  bei  Erwachsenen,  was  Gerhardt  durch  Verengerung  der  Aorta  an  der 
Mündung  des  Ductus  Botalli  erklärt. 

Das  Gewicht  des  Herzens  beträgt  nach  W.  Müller  zur  Zeit  der  Geburt  im  Mittel 
bei  reifen  Knaben  20 '69  ff,  bei  reifen  Mädchen  18'24 g.  Thoma  fand,  daß  mit  dem 
Alter  das  Herzgewicht  folgende  Änderungen  eingeht: 


bis  Ende  des  ersten  Lebensjahres 

4. — 5.  Lebensjahr 

6.— 10.  - ‘ 

11.— 15.  . 

15.— 20.  , 

21.— 30.  . 

31.-50.  

50. — 65.  „ 

65. — 85.  „ 


. 37  g 
50—  70 .. 
77—115, 
130—205 ., 
218—254 . 
260-294 , 
297—308 .. 
308-332 . 
332—303  , 


Man  ersieht  daraus,  daß  das  Herzgewicht  besonders  lebhaft  zur  Zeit  der  Pubertät 
zunimmt,  um  jenseits  des  65sten  Lebensjahres  wieder  kleiner  zu  werden,  doch  betont 
W.  Müller,  daß  im  späteren  Lebensalter  die  Fetthülle  des  Herzens  mächtiger  wird. 
Übrigens  ist  das  weibliche  Herz  immer  leichter  als  ein  gleiclialteriges  männliches ; nach 
Müller  entwickelt  sich  der  Geschlechtsunterschied  erst  im  6ten  Lebensjahre. 

Die  Maße  des  Herzens  erreichen  nach  Bisol  für  das  20ste—60ste  Lebensjahr 
folgende  Werte. 

bei  Männern  bei  Frauen 


Länge 

des 

Herzens  . . . 

. 85— 

90  mm 

80 — 85  mm 

Breite 

. 92- 

195  .. 

85-92  .. 

Dicke 

. 30- 

35  .. 

30—35  .. 

Dicke 

des 

linken  Ventrikels 

an  der  Basis  . . . 

101  r 

9'8.. 

„ 

in  der  Mitte  . . . 

11-6  .. 

10-8  r 

r» 

r n 

an  der  Spitze  . . 

8'4  „ 

7-9  .. 

n 

rechten 

, ,.  Basis  . . . 

4'5  .. 

37  r 

n 

«•  w 

in  der  Mitte  . . . 

31  _ 

2'8  „ 

n 

r r 

an  der  Spitze  . . 

2-5, 

2-1  .. 

t? 

„ 

Septum  ventriculorum  in  der  Mitte  . 

10-1  , 

9-9, 

Für  eine  oberiliicliliclie  Schätzung  des  Herzumfanges  hat  man  sich  Laennecs 
Angabe  zu  erinnern,  nach  welcher  die  Größe  des  Herzens  ungefähr  dem  Umfange  der 
rechten  Faust  entspricht. 

II.  Ätiologie.  Eine  Hypertrophie  des  Herzmuskels  bildet  sich 
am  häufigsten  dann  aus,  wenn  an  die  Arbeitskraft  des  Herzens 
dauernd  vermehrte  Anforderungen  gestellt  werden,  und  man  spricht 
dann  von  einer  mechanischen  Herzhypertrophie.  Wird  doch 
auch  an  Skelettmuskeln  unter  gleichen  Bedingungen  dieselbe  Ver- 
änderung gefunden.  Je  nachdem  die  vermehrte  Arbeitslast  einzelnen 
Herzabschnitten  oder  dem  gesamten  Herzmuskel  zufällt,  entwickelt 
sich  auch  die  Herzhypertrophie  als  partiale  oder  totale. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  als  Ursache  für 
eine  mechanische  Herzhypertrophie  um  Zirkulationsstörungen. 

Unter  den  Zirkulationsstörungen,  welche  eine  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  veranlassen,  kommen  zunächst  Erkran- 
kungen der  Aortenklappen  und  des  Aortenostiums  in 
Betracht. 
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Hoi  Insuffizienz  der  Aortenklappen  muß  eine  Hypertrophie  der 
linken  Herzkammer  deshalb  eintreten,  weil  das  Herz  mit  jeder  Systole  eine 
größere  Blutmenge  in  das  Aortensystem  hineinzutreiben  hat  als  unter  gesunden 
\ erhältnissen,  denn  zu  der  gewöhnlichen  Menge  kommt  noch  diejenige  hinzu, 
welche  hei  der  vorhergehenden  Diastole  des  Herzens  aus  der  Aorta  in  den’ 
linken  Ventrikel  zurückgeströmt  war.  Daß  sich  freilich  eine  Dilatation  des 
linken  \ entrikels  als  erste  Veränderung  dieses  Klappenfehlers  ausbildet, 
wurde  im  vorausgehenden  Abschnitte  bereits  hervorgehoben. 

Bei  einer  Verengerung  des  Aortenostiums  ist  der  Widerstand 
und  damit  der  erhöhte  Anspruch  an  die  Arbeitsleistung  des  linken  Ventrikels 
unmittelbar  durch  die  Stenose  gegeben  und  das  Gleiche  gilt  für  die  seltenen 
Fälle  von  Verengerung  des  Aortenkonus. 

Nicht  selten  geben  Krankheiten  der  Aorta  Veranlassung 
für  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ab,  so  umschriebene 
Verengerungen  der  Aorta  oder  Verengerung  des  ganzen  Aorten- 
systemes,  Aneurysmen  der  Aorta,  Erweiterung  der  Aorta  und  ihrer 
Verzweigungen  und  Arteriosklerose. 

Eine  umschriebene  Verengerung  der  Aorta  kommt  mitunter  ange- 
boren an  der  Mündungsstelle  des  Ductus  Botalli  vor:  mitunter  gedeiht  sie 
hier  bis  zum  Verschluß  der  Aorta.  Auch  bei  Kompression  der  Aorta  durch 
Geschwülste  tritt  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ein,  weil  dadurch  für 
den  linken  Ventrikel  ein  ungewöhnlich  großer  Widerstand  erwächst.  Mitunter 
kommt  eine  Verengerung  des  ganzen  Aortensystemes  als  ein  ange- 
borener Zustand  vor,  und  selbstverständlich  wird  auch  dabei  eine  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  beobachtet. 

Nicht  nur  bei  Verengerung,  sondern  auch  bei  Erweiterung  der 
Aorta  bildet  sich  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  aus,  weil  dadurch 
an  die  Triebkraft  dieses  Herzabschnittes  erhöhte  Anforderungen  gestellt 
werden.  Die  Erweiterung  kann  eine  plötzliche  und  umschriebene  sein,  wie 
bei  einem  Aortenaneurysma,  oder  eine  ausgedehnte,  die  sich  über  die 
ganze  Aorta  und  ihre  größeren  Arterien  erstreckt. 

Erkrankungen  der  Aorten-  und  Arterienwände,  wenn  diese  zu 
Verlust  der  Elastizität  der  Gefäßwand  und  zu  verminderter  Ausdehnungsfähig- 
keit geführt  haben,  womit  ein  Teil  der  treibenden  Kraft  für  das  Blut  fortfällt, 
welche  nunmehr  vom  Herzen  selbst  übernommen  werden  muß,  sind  keine  seltene 
Ursache  für  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  namentlich  im  höheren 
Lebensalter.  Hieher  gehört  Herzhypertrophie  infolge  von  Arteriosklerose. 

Bömberg  und  C.  Hirsch  haben  die  Ansicht  vertreten,  dal!  nnr  bestimmte  Formen 
von  Arteriosklerose  linksseitige  Herzbypertrophie  im  Gefolge  hätten,  und  zwar  müßte 
es  sich  um  eine  Arteriosklerose  der  Splanehnikusgefäße  oder  der  Aorta  oberhalb  des 
Zwerchfelles  handeln. 

Regelmäßig  führt  Mitralklappeninsuffizienz  zu  einer  Hypertrophie 
der  linken  Herzkammer. 

Die  Ursachen  . welche  bei  Schlußnnfähigkeit  der  Mitralklappe  zu  Hypertrophie 
(und  Dilatation)  des  linken  Ventrikels  führen,  sind  bereits  Bd.  I.  Seite  53  auseinander- 
gesetzt worden.  Der  linke  Ventrikel  muß  unter  solchen  Umständen  das  Blut  in  zwei 
Ostien  hineintreiben  (Aortenmündung  und  Mitralostinm)  und  während  der  Diastole 
außer  der  gewöhnlichen  Blutmenge  des  linken  Vorhofes  noch  das  bei  der  vorhergegan- 
genen Systole  in  den  linken  Vorhof  znrttckgeströmte  in  sich  aufnehmen. 

Nueh  Angaben  von  Larchcr , welchen  sich  späterhin  Dttroziez, 
Ouillot,  Spieyelberg,  Harnes  u.  a.  an  geschlossen  hnbon.  soll  sich  infolge 
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von  Schwangerschaft  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  aus- 
bilden. welche  nach  der  Geburt  wieder  rückgängig  wird. 

Durosiez  gibt  an,  daß  die  Vergrößerung  des  Herzens  aueli  nach  der  Entbindung 
so  lang  bestehen  bleibe,  als  eine  Frau  stille,  und  daß  Frauen,  welche  oft  geboren 
haben,  ein  größeres  Herz  besäßen  als  solche,  welche  nur  einem  Kinde  oder  zwei  Kin- 
dern das  Leben  gaben. 

Als  Ursache  für  die  Schwangerschaftshypertrophie  des 
Herzens  hat  man  die  Einschiebung  des  Plazentarkreislaufes  be- 
trachtet, doch  dürfte  auch  der  Druck  des  schwangeren  Uterus  auf 
die  Arterien  des  Bauchraumes  nicht  völlig  zu  übersehen  sein.  Von  manchen 
Ärzten  ist  das  Vorkommnis  überhaupt  geleugnet  worden,  und  jedenfalls  ver- 
dient Gerhardts  Angabe  große  Berücksichtigung,  daß  durch  Schwangerschaft 
das  Zwerchfell  ungewöhnlich  hoch  zu  stehen  komme,  wodurch  die  vordere 
Herzfläche  stärker  gegen  die  Brustwand  angedrückt  und  eine  Vergrößerung 
vorgetäuscht  werde. 

Ursachen  für  eine  mechanische  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  sind  vornehmlich  in  Erkrankungen  am  Ostium 
der  Pulmonalarterie,  des  Pulmonalarterienstammes  und  in  solchen 
der  Lungenkapillaren  zu  suchen.  Dahin  gehören  Stenose  des  Pul- 
monalostiums,  Insuffizienz  der  Pulmonalklappen.  Verengerung  der 
Pulmonalarterie  durch  Geschwülste,  Aneurysmen  und  Arteriosklerose 
der  Lungenarterie,  in  seltenen  Fällen  auch  allgemeine  Erweiterung 
der  Pulmonalarterienäste  (Klob).  Auch  chronische  Erkrankungen  der 
Pleuren  oder  Lungen  führen  dann  zu  Hypertrophie  des  rechten 
A^entrikels,  wenn  die  Lungenkapillaren  durch  Kompression  verengt 
oder  nach  vorausgegangener  Obliteration  zugrunde  gegangen  sind, 
ln  diesem  Sinne  sind  wirksam  lang  bestehende  Ergüsse  in  der  Pleura- 
höhle, alveoläres  Lungenemphysem,  Lungenschrumpfung,  Bronchiekta- 
sien  und  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule.  Bei  Lungenschwindsucht 
kommt  dagegen  eine  Herzhypertrophie  nur  selten  zur  Beobachtung, 
wohl  deshalb,  weil  infolge  von  Kachexie  das  Herz  hypertrophischer 
Veränderungen  nicht  mehr  fähig  ist.  Bäumler  und  Brudi  haben  her- 
vorgehoben, daß  ausgedehnte  pleuritische  Verwachsungen  nicht  selten 
zu  Herzhypertrophie  führen,  weil  sie  die  Beweglichkeit  der  Lungen 
und  damit  ihre  ansaugende  Kraft  auf  den  Blutstrom  der  Pulmonal- 
arterie hemmen.  Unter  Umständen  liegt  der  Grund  für  eine  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  erst  jenseits  der  Lungenkapillaren,  wie 
man  dies  bei  Mitralklappenfehlern  zu  beobachten  Gelegenheit  hat. 

Als  Grund  für  eine  Hypertrophie  der  Vorkammern  ist 
namentlich  die  Stenose  der  atrio-ventrikularen  Ostien  zu  nennen, 
wodurch  selbstverständlich  den  Vorkammern  ein  vermehrter  Wider- 
stand erwächst.  Auch  bei  Insuffizienz  der  Zipfelklappen  dilatieren 
und  hypertrophieren  die  entsprechenden  Vorhöfe,  da  sie  außer  dem 
Hohlvenenblute  noch  das  zurückgeströmte  Kammerblut  zu  beher- 
bergen und  dann  wieder  fortzubewegen  haben. 

Eine  Hypertrophie  des  ganzen  Herzens  wird  beobachtet, 
wenn  sich  Ursachen  für  eine  Hypertrophie  des  linken  und  rechten 
Ventrikels  vereint  vorfinden.  Am  häufigsten  kommt  dergleichen  bei 
gleichzeitiger  Erkrankung  der  Aorten-  und  Mitralklappen  vor. 

Es  kann  aber  auch  jede  beschränkt  wirkende  Ursache  zu 
totaler  Herzhypertrophie  führen,  wenn  der  Herzmuskel  leistungs- 
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unfähig  wird  und  Stauungserscheinungen  (Kompensationsstörungen) 
entstehen. 


\\  ir  begütigen  uns  damit , den  Vorgang  an  zwei  Beispielen  zu  zeigen. 

Wenn  bei  Verengerung  des  Aortenostiums  die  Muskelkraft  des  hyper- 
trophischen linken  Ventrikels  erlahmt,  so  wird  nach  jeder  Systole  Blut  im 
linken  \ entrikel  Zurückbleiben  und  es  sind  damit  Bedingungen  zu  Stauungen, 
oder  was  dasselbe  sagt,  zu  Erhöhung  des  Blutdruckes  im  linken  Ventrikel 
und  durch  diesen  im  linken  Atrium  gegeben.  Von  hier  aus  pflanzt  sich  die 
Erhöhung  des  Blutdruckes  in  die  Pulmonalvenen , in  die  Lungenkapillaren, 
in  die  Lungenarterie  und  schließlich  in  den  rechten  Ventrikel  fort,  und 
damit  ergeben  sich  für  letzteren  Bedingungen  zur  (Dilatation  und)  Hypertrophie. 

Wir  wählen  als  zweites  Beispiel  die  Vorgänge  bei  Stenose  der  Mitral- 
klappe. Reicht  die  Kraft  des  rechten  Ventrikels  nicht  mehr  aus,  um  den 
durch  den  Klappenfehler  gegebenen  Widerstand  zu  überwinden,  so  bleibt 
nach  jeder  Systole  Blut  im  rechten  Ventrikel  zurück,  und  es  entstehen  Stauung 
und  Blutdruckerhöhung  im  rechten  Ventrikel,  im  rechten  Atrium  und  im 
Gebiete  der  Hohlvenen;  Odem  des  Unterhautbindegewebes  ist  u.  a.  Folge 
davon.  Man  wird  nun  unschwer  begreifen,  daß  dadurch  auch  dem  linken 
Ventrikel  erhöhte  Widerstände  erwachsen  und  für  ihn  Bedingungen  zu  (Dila- 
tation und)  Hypertrophie  entstehen,  denn  er  vermag  nicht  mehr  in  unge- 
hinderter Weise  und  mit  unveränderter  Arbeitskraft  das  Blut  in  die  Kapillaren 
zu  treiben. 


Gesellt  sich  also  infolge  von  Zirkulationsstörungen  zu  einer 
ursprünglich  partialen  Herzhypertrophie  eine  totale  hinzu,  so  sind 
fast  ausnahmslos  Zustände  von  Insuffizienz  der  Herzkraft  und  ge- 
störte Kompensation  im  Spiele.  Freilich  darf  es  nicht  verschwiegen 
werden,  daß  mitunter  auch  totale  Herzhypertrophie  beobachtet  wird, 
ohne  daß  Stauungserscheinungen  vorausgegangen  sind.  Man  hat  dies 
dadurch  zu  erklären  versucht,  daß  bei  dem  innigen  Zusammenhänge, 
in  welchem  die  Muskelfasern  der  beiden  Ventrikel  zueinander  stehen, 
sehr  leicht  hypertrophische  Veränderungen  von  einer  Herzhälfte  aut 
die  andere  übergreifen. 

Totale  Herzhypertrophie  beobachtet  man  auch  noch  bei  Er- 
krankungen des  Herzbeutels  und  des  Herzmuskels  selbst.  Man  lindet 
sie  daher  nicht  selten  bei  Perikarditis  und  Myokarditis.  Auch  wird 
sie  mitunter  bei  Obliteration  des  Herzbeutels  angetroffen. 

Außer  im  Anschlüsse  an  Zirkulationsstörungen  sieht  man  Herz- 
hypertrophie infolge  einer  anhaltenden  Beschleunigung  der  Herz- 
bewegungen auftreten.  So  findet  man  bei  hysterischen  und  nei- 
vösen  Personen,  welche  häufig  an  Anfällen  von  Herzklopfen  leiden, 
daß  allmählich  Herzhypertrophie  entsteht.  Das  Gleiche  kommt  bei 
Morbus  Basedowii  vor.  Auch  anhaltende  psychische  Aufregungen 
führen  mitunter  zu  gesteigerten  Herzbewegungen  und  zu  Herz- 
hypertrophie. , i j rr  f 1 

Herzhypertrophie  beobachtet  man  bei  Leuten,  welche  den  Ja  e - 
freuden  übermäßig  zugetan  sind,  — plethorische  Herzhyper- 
trophie. Man  hat  dies  früher  dadurch  erklärt,  daß  infolge  von 
Schwelgereien  die  Blutmasse  ungewöhnlich  groß  wird  und  eine  so- 
genannte Plethora  entsteht,  wodurch  dem  Herzen,  welches  nun  eine 
größere  Blutmenge  in  Umlauf  zu  setzen  habe . eine  ungewöhnlich 
große  Arbeit  erwüchse.  Diese  Auslegung  scheint  nicht  unbedingt 
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richtig,  vielmehr  dürfte  man  der  wahren  Ursache  näher  kommen,  wenn 
man  an  direkt  gesteigerte  Ernährungsverhältnisse  des  Herzmuskels 
denkt,  welche  durch  eine  üppige  Lebensweise  gegeben  werden. 

Bollinger  macht  darauf  aufmerksam,  daß  bei  der  Münchener 
Bevölkerung  Herzhypertrophie  nicht  selten  vorkommt,  offenbar  durch 
den  reichlichen  Biergenuß  hervor  gerufen , wobei  das  Bier  teils  durch 
seinen  Alkoholgehalt,  teils  durch  seine  ernährende  Eigenschaft,  teils 
endlich  dadurch  den  Herzmuskel  schädigt,  daß  es  vorübergehend  die 
Blutmenge  mehrt. 

Als  toxische  Herzhypertrophie  hat  man  solche  Fälle  zu 
bezeichnen,  welche  sich  infolge  von  übermäßigem  Genüsse  von  Kaffee, 
Tee,  Tabak  oder  Alkoholicis  entwickeln. 

Duroziez  gibt  an,  daß  Herzbypertrophie  zu  den  Symptomen  der  Bleivergif- 
tung gehöre,  was  Roblot  bestätigt  bat,  doch  ist  es  zum  mindesten  unsicher,  ob  nicht 
auch  hier  die  Veränderung  auf  Zirkulationsstörungen  zuriickzuführen  ist,  wobei  nach 
den  Angaben  mancher  Ärzte  eine  durch  Blei  verursachte  Kontraktion  der  peripheren 
Gefäßmusknlatur  in  Betracht  kommt.  Auch  darf  man  nicht  übersehen,  daß  Blei  zu 
Arteriosklerose  und  Schrumpfniere  führt,  und  daß  auch  diese  beiden  Veränderungen 
eine  Herzhypertrophie  bedingen  würden. 

Der  toxischen  Herzhypertrophie  sehr  nahe  steht  wohl  ohne 
Zweifel  die  autotoxische  Herzhypertrophie,  zu  welcher  wir 
die  Herzhypertrophie  der  Nierenkranken  zählen. 

Am  häufigsten  wird  eine  Hypertrophie  des  Herzens  bei  Nierenschrumpfung 
beobachtet.  Man  hat  dies  früher  nach  dem  Vorgänge  von  Traube  dadurch 
erklären  wollen,  daß  infolge  der  schrumpfenden  und  atrophischen  Vorgänge 
in  den  Nieren  und  auch  durch  eine  endarteriitiscke  Erkrankung  der  Blut- 
gefäße ein  Teil  der  Nierenkapillaren  untergeht,  wodurch  dem  linken  Ven- 
trikel eine  größere  Arbeitslast  erwüchse.  Damit  schien  übereinzustimmen, 
daß  man  auch  bei  angeborenem  Mangel  einer  Niere  häufig  eine  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  findet.  Halm,  welcher  37  Beobachtungen  aus  der 
Literatur  und  aus  den  Sektionsprotokollen  des  TWe/tomschen  Institutes  zu- 
sammenstellte, kommt  zu  dem  Ergebnis,  daß  bei  einseitigem  Nierenmangel 
Herzbypertrophie  nur  dann  ausbleibt,  wenn  die  vorhandene  Niere  die  Kom- 
pensation für  die  fehlende  vollkommen  übernommen  hat.  Auch  bei  Hydro- 
nephrose  und  Nierensteinen  hat  man  Herzbypertrophie  angetroffen.  In  neuerer 
Zeit  hat  sich  jedoch  gegen  die  Traube  sehe  Auffassung  mit  Recht  eine  Gegen- 
strömung ausgebildet,  v.  Bamberger  hat  darauf  hingewiesen,  daß  auch  bei 
chronischer  parenchymatöser  Nephritis  Herzhypertrophie  dann  vorkommt,  wenn 
atrophische  Vorgänge  in  den  Nieren  nicht  bestehen,  und  Riegel  hat  hervor- 
gehoben, daß  auch  bei  akuter  Nephritis  Herzbypertrophie  sehr  schnell  zur  Aus- 
bildung gelangt,  was  Friedländer  durch  Sektionsbefunde  für  die  akute  Schar- 
lachnephritis und  v.  Leyden  für  die  akute  Nephritis  nach  Abdominaltyphus 
bestätigt  haben.  Dazu  kommt  nun  noch,  daß  sich  die  Herzhypertrophie  der 
Nierenkranken  keineswegs  nur  auf  den  linken  Ventrikel  beschränkt,  wie  man 
dies  vielleicht  der  Theorie  zuliebe  vielfach  behauptet  hat , sondern  häufig 
auch  den  rechten  Ventrikel,  und  zwar  auch  dann  betrifft,  wenn  Zeichen  der 
Herzmuskelschwäche  und  Stauungserscheinungen  niemals  vorausgegangen  sind, 
und  auch  dies  bliebe  nach  Traubes  mechanischer  Voraussetzung  unerklärt. 
Es  hat  daher  viel  größere  Wahrscheinlichkeit,  daß  infolge  von  Nierenkrank- 
heiten gewisse  Bestandteile  im  Blute  zurückgehalten  werden , Bestandteile 
fieilich,  die  uns  noch  gar  nicht  bekannt  sind,  die  auf  den  Herzmuskel  einen 
reizenden  Einfluß  ausüben  und  dadurch  eine  Hypertrophie  auslösen. 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  6.Aufl.  I.  14 
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Es  bleiben  nun  noch  Fälle  von  Herzhypertrophie  zu  erwähnen 
übrig,  für  welche  eine  Ursache  scheinbar  nicht  nachweisbar  ist.  Es 
scheint  sich  fast  um  ein  primäres  Herzmuskelleiden  zu  handeln,  so  daß 
man  auch  von  einer  primären  oder  idiopathischen  Herzhvper- 
trophie  gesprochen  hat.  Aus  der  Anamnese  erfährt  man  jedoch 
meist,  daß  es  sich  um  Personen  handelt,  welche  Strapazen  und  starke 
körperliche  Anstrengungen  durchgemacht  haben,  so  daß  die  angebliche 
primäre  Herzhypertrophie  doch  schließlich  auf  Zirkulationsstörungen 
hinausläuft,  indem  sich  infolge  der  übermäßigen  Muskelanstrengungen 
die  Kapillaren  verengen  und  dadurch  den  Druck  im  Gebiete  der 
Aorta  steigern.  Dergleichen  Beobachtungen  hat  man  namentlich  bei 
Bergvölkern,  Grubenarbeitern,  Grobschmieden,  Lastträgern,  Schiffs- 
leuten  und  Weingärtnern  gemacht.  Es  handelt  sich  oft  um  außer- 
ordentlich kräftig  gebaute,  fast  hünenhafte  Männer,  die  aber  trotz- 
dem schließlich  durch  Übermüdung  des  Herzens  und  Herzschwäche 
elend  zugrunde  gehen.  Am  häufigsten  hypertrophiert  das  ganze  Herz, 
wenn  auch  vorwiegend  der  linke  Ventrikel.  Auch  bei  Soldaten  ist 
Hypertrophie  des  Herzens  infolge  von  übermäßigen  Übungen  und 
Kriegsstrapazen  beschrieben  worden.  In  manchen  Gegenden  scheint 
die  Erkrankung  besonders  häufig  vorzukommen,  was  zum  Teil  mit 
der  Beschäftigungsweise  der  Einwohner  in  Zusammenhang  steht. 

Seitz  beschrieb  mehrere  Beobachtungen  aus  der  Schweiz,  v.  Liebermeister, 
v.  Jiirgensen  und  Münzinger  hoben  das  häufige  Vorkommen  sogenannter  idiopathischer 
Herzhypertrophie  unter  den  Weingärtnern  Tübingens  hervor,  Thum  fand  sie  häufig  unter 
englischen  Rekruten,  während  Fräntzel,  welcher  sie  an  mehreren  Beobachtungen  infolge 
der  Strapazen  während  des  deutsch-französischen  Krieges  beschrieb,  die  Erfahrungen 
Thums  in  Friedenszeiten  an  deutschen  Soldaten  nicht  bestätigen  konnte.  Daß  derartige 
Erkrankungen  in  Norddeutschland  nicht  fremd  sind,  geht  aus  Beobachtungen  von 
Curschmann  und  v.  Leyden  d:  ZunJcer  hervor.  Ich  selbst  habe  sowohl  in  Ostpreußen 
als  auch  späterhin  auf  der  v.  Frerichsschen  Klinik  in  Berlin,  dann  in  Jena  und  Göt- 
tingen solche  Kranke  wiederholentlich  zu  behandeln  gehabt.  In  meinem  Wirkungskreise 
in  Zürich  treffe  ich  derartige  Zustände  sehr  häufig  an.  Während  der  Jahre  1884  — 1890 
habe  ich  13  Männer  mit  idiopathischer  Herzhypertrophie  behandelt,  deren  Kranken- 
geschichte Schlaepfer  in  seiner  Dissertation  (Zürich  1892)  mitgeteilt  hat. 

v.  Leube  beobachtete  in  einem  Falle  Herzhypertrophie  nach  übermäßigem  Ge- 
brauch von  kalten  Bädern,  und  es  wird  sich  dies  auch  kaum  anders  als  aus  einer 
Kontraktion  der  peripheren  Blutgefäße  und  aus  einer  dadurch  erzeugten  ßlutdruck- 
erliöhung  im  Aortensystem  erklären  lassen. 

Es  liegen  vereinzelte  Angaben  über  erbliche  Herzhypertrophie  vor,  doch 
erscheinen  diese  noch  genauerer  Erforschung  bedürftig. 

II f.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  der  Herzhypertrophie 
hat  man  streng  die  Erscheinungen  der  Grundkrankheit  und  diejenigen 
der  Herzhypertrophie  auseinander  zu  halten.  Nur  von  letzteren 
wird  im  folgenden  die  Rede  sein. 

Einen  nur  untergeordneten  Wert  besitzen  die  subjektiven  Be- 
schwerden; eine  sichere  Diagnose  ist  ausschließlich  durch  die  objek- 
tiven Symptome  möglich. 

Bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  iiillt  die  Herz- 
gegend  sehr  häufig  durch  stärkere  Hervorwölbung,  Herzbuckel, 
auf.  Besonders  ausgebildet  pflogt  diese  bei  Kindern  und  brauen  zu 
sein,  weil  gerade  bei  ihnen  Rippen  und  Rippenknorpel  biegsam  und 

nachgiebig  sind.  , 

Der  Spitzenstoß  des  Herzens  ist  ungewöhnlich  hebend  und 

resistent. 


Symptome. 


211 


Gewöhnlich  bleiben  die  pulsatorischen  Erhebungen  nicht  auf 
die  Gegend  des  Spitzenstoßes  beschränkt;  man  beobachtet,  daß  die 
gesamte  Herzgegend , selbst  fast  der  größte  Teil  des  linken  Thorax 
mit  jeder  Systole  diffuse  Erschütterungen  erfährt.  Nicht  selten  sind 
diese  durch  die  Kleider  hindurch  zu  erkennen,  so  daß  zuweilen 
der  ganze  Körper  systolisch  wankt  oder  ein  bettlägeriger  Kranker 
das  ganze  Bett  zum  systolischen  Beben  bringt.  Oft  lassen  sich  die 
Herzbewegungen  über  mehrere  Interkostalräume  verfolgen  und  häufig 
werden  daneben  hart  neben  dem  linken  Sternalrande  systolische 
Einziehungen  angetroffen.  Unter  Umständen  fühlt  man  im  zweiten 
rechten  Interkostalraum  einen  kurzen  Schlag,  welcher  mit  dem 
Spitzenstöße  abwechselt,  also  diastolischer  Natur  ist  und  einer  un- 
gewöhnlich starken  Entfaltung  der  Semilunarklappen  der  Aorta 
seine  Entstehung  verdankt.  Es  handelt  sich  also  um  einen  fühl- 
baren diastolischen  Aortenklappenstoß. 

Wertvolle  Veränderungen  beobachtet  man  bei  der  Auskultation. 
Der  diastolische  Aortenton  ist  von  auffälliger  Stärke;  er  hört 
sich  meist  kurz,  scharf  einsetzend  und  ebenso  endend,  hell  und 
klappend  an.  Der  stärkeren  Arbeitsleistung  des  hypertrophischen 
linken  Ventrikels  entspricht  nämlich  während  der  Diastole  eine 
stärkere  Spannung  der  Semilunarklappen  der  Aorta,  welche  sich 
nicht  nur  palpatorisch  als  fühlbarer  diastolischer  Schlag,  sondern 
auch  akustisch  als  Verstärkung  des  zweiten  Aortentones  verrät. 

Auch  der  systolische  Ventrikelton  ist  nicht  selten  verändert.  Er  erscheint  öfters 
von  einem  eigentümlich  klirrenden  Geräusche  begleitet,  welches  man  nach  Laennec  als 
Cliquetis  metallique  zu  benennen  pflegt.  Dieser  kommt  durch  systolische  Er- 
schütterungen und  Schwingungen  der  Brustwand  zustande  und  findet  sich  namentlich 
bei  Personen  mit  nachgiebiger  und  schwingungsfähiger  Brustwand,  während  er  trotz 
sonstiger  günstigen  Bedingungen  fehlt,  wenn  die  Kippen  breit,  verknöchert  und  unnach- 
giebig sind.  Zuweilen  wird  der  systolische  Ventrikelton  bereits  in  einiger  Entfernung  vom 
Kranken  als  systolischer  Distanzton  vernommen.  Bei  der  großen  Intensität,  welche 
die  Herztöne  besitzen,  kann  es  kaum  Wunder  nehmen,  daß  sie  sich  oft  weit  über  das 
Gebiet  der  eigentlichen  Herzgegend  fortpflanzen  und  sich  nicht  selten  über  der  ganzen 
hinteren  Thoraxfläche  vernehmen  lassen.  Doch  muß  man  sich  davor  in  acht  nehmen, 
hierin  irgend  etwas  Bezeichnendes  Zusehen.  Oft  besteht  Galopprhythmus  der  Herz- 
töne, welcher  aber  wohl  mehr  Folge  der  die  Hypertrophie  begleitenden  Dilatation 
und  umso  ausgesprochener  und  von  prognostisch  ernsterer  Bedeutung  ist,  je  mehr  die 
Herzdilatation  überwiegt  und  die  Gefahr  von  Herzlähmung  durch  Überdehnung  des 
Herzmuskels  droht.  Die  starken  Erschütterungen,  welche  das  Herz  der  Brustwand  mit- 
teilt, werden  auch  bei  der  Auskultation  lebhaft  empfunden,  indem  Stethoskop  und  Kopf 
des  Auskultierenden  mit  jeder  Herzsystole  kräftig  gehoben  werden  und  während  der 
Diastole  des  Herzens  wieder  zurücksinken. 

In  der  seitlichen  Halsgegend  fällt  gewöhnlich  lebhaftes  Klopfen 
und  Hüpfen  der  Karotiden  auf,  welches  dadurch  bedingt  wird, 
daß  die  Arterien  unter  ungewöhnlich  hohem  Druck,  oft  auch  mit  un- 
gewöhnlich großer  Blutmenge  gefüllt  werden.  Zugleich  erklärt  sich 
daraus,  daß  man  auch  in  kleineren  Arterien  Pulsationen  sieht,  bei- 
spielsweise in  der  Arteria  temporalis,  in  welcher  sie  bei  gesunden 
Menschen  nicht  beobachtet  werden,  es  sei  denn,  daß  zufällig  die 
Herzbewegungen  ungewöhnlich  stark  und  lebhaft  wären. 

Uber  der  Karotis  hört  man  mitunter  an  Stelle  des  systolischen 
fones  ein  herzsystolisches  Geräusch,  welches  in  einer  überstarken 
Spannung  der  Gefäßwand  und  infolgedessen  in  unregelmäßigen 
Schwingungen  derselben  seine  Erklärung  findet.  Häufig  läßt  es  sich 
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auch  als  herzsystolisches  Schwirren  fühlen.  Meist  ist  der  verstärkte 
diastolische  Aortenton  bis  in  die  Karotis  fortgepflanzt  hörbar. 

Über  den  kleineren  Arterien  vernimmt  man  häufig  auch  dann 
einen  kurzen  systolischen  Ton,  wenn  man  das  Stethoskop  unter  Ver- 
meidung jeglichen  Druckes  über  ihnen  aufgesetzt  hat.  Selbst  noch 
in  der  Flachhand  kann  ein  systolischer  Arterienton  über  dem  Ar- 
terienbogen hörbar  sein.  Man  bezeichnet  diese  Erscheinung  als 
Arterientönen. 

Prior  beobachtete  bei  einem  Pneuinoniker  mit  linksseitiger  Herzhypertrophie 
Milzpulsatiouen  in  dem  vergrößerten  Organe,  welche  mit  Aufhören  des  Fiebers 
wieder  verschwanden. 

Für  die  Erkennung  einer  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
wichtig  ist  auch  noch  die  Beschaffenheit  des  Radialpulses, 
welcher  von  ungewöhnlicher  Stärke  und  hochgradiger  Spannung 
erscheint,  — Pulsus  altus  et  durus. 

Subjektive  Beschwerden  fehlen  häufig  gänzlich,  nur  bei 
sehr  heftigen  körperlichen  Anstrengungen  pflegen  sich  Herzklopfen 
und  Kurzatmigkeit  einzustellen.  Manche  Kranken  klagen  über  ein 
Gefühl  von  beständiger  Spannung  und  Druckempfindung  in  der  Herz- 
gegend, welches  sich  zuweilen  bis  zu  leicht  schmerzhaften  Empfin- 
dungen steigert.  Nicht  selten  stellen  sich  Anfälle  von  Herzklopfen 
auch  dann  ein,  wenn  besondere  Schädlichkeiten  nicht  vorausgegangen 
sind,  wobei  dieselben  von  heftigen  Schmerzempfindungen  in  der  Herz- 
gegend begleitet  sein  können,  die  unter  Umständen  bis  in  den  linken 
Arm  ausstrahlen.  Viele  Kranken  sind  an  eine  bestimmte  — meist 
rechtsseitige  — Körperlage  im  Bette  gebunden,  weil  häufig  in  linker 
Seitenlage  die  Beschwerden  besonders  hochgradig  werden. 

Nicht  selten  treten  Blutandrang  (Kongestionen)  zum  Kopfe 
auf.  Die  Kranken  klagen  über  Schwindel,  Benommenheit,  Augen- 
flimmern,  Ohrensausen,  zuweilen  auch  über  pulsatorische  Gehörs- 
empfindungen. 

Auch  verrät  sich  oft  Neigung  zu  Blutungen,  welche  sich 
in  wiederholtem  und  reichlichem  Nasenbluten  und  bei  Frauen  in 
profuser  Menstruation  ausspricht.  Verhältnismäßig  häufig  erfolgt 
eine  Hirnblutung,  welcher  jedoch  Veränderungen  an  den  Hirngefäßen 
vorausgegangen  sind.  Diese  Gefäßveränderungen  finden  weniger  in 
dem  erhöhten  Blutdrucke,  als  in  den  veränderten  Ernährungsverhält- 
nissen ihre  Erklärung,  die  von  dem  Grundleiden  abhängig  sind. 

Auf  eine  Hypertrophie  des  rechten  A^entrikels  wird  der 
Verdacht  bei  der  Inspektion  oft  dadurch  gelenkt,  daß  sich  der 
diffuse  Herzstoß  sehr  weit  nach  rechts  hinüber  erstreckt,  so  daß 
er  über  dem  unteren  Abschnitte  des  Brustbeines  und  selbst  noch 
über  dem  angrenzenden  Teile  des  rechten  Thorax  mit  dem  Auge  zu 
verfolgen  ist.  Auch  bei  der  Palpation  fühlt  man  nicht  selten  über 
dem  bczeichneten  Thoraxabschnitte  auffällig  lebhafte  Erschütterungen. 
In  vielen  Fällen  kommt  dazu  noch  ein  kurzer  diastolischer  Schlag, 
der  sich  allein  auf  den  zweiten  linken  Interkostal  raum  beschränkt 
und  auf  eine  erhöhte  Spannung  der  Pulmonalklappen  zurückzuführen 
ist.  Auskultatorisch  gibt  er  sich  als  Verstärkung  des  diastoli- 
schen Pulmonaltones  zu  erkennen. 
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Kranke  mit  einer  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  pflegen, 
weil  unter  allen  Umständen  der  Lungenkreislauf  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird,  an  Cyanose  und  Kurzatmigkeit  zu  leiden.  Auch  ver- 
raten sie  ausgesprochene  Neigung  zu  Bronchialkatarrh  und  ebenso 
gehören  Blutungen  aus  den  Luftwegen  zu  den  nicht  seltenen  Vor- 
kommnissen. 

Die  Symptome  einer  Hypertrophie  des  ganzen  Herzens 
bestehen  aus  einer  Verbindung  der  bisher  besprochenen  Erschei- 
nungen. Seitz  beobachtete  in  einigen  Fällen  perikardiale  Reibe- 
geräusche,  welche  er  auf  ein  Anstreifen  des  vergrößerten  Herzmuskels 
an  dem  parietalen  Perikardialblatte  zurückführt. 

Sehr  qualvolle  Zustände  entwickeln  sich  dann,  wenn  der  Herz- 
muskel nicht  mehr  die  Kraft  besitzt,  um  erhöhte  Widerstände  des 
Blutumlaufes  zu  überwinden,  wenn  sich  Insuffizienz  des  Herzens 
ausbildet.  Es  kündigen  sich  diese  Dinge  häufig  dadurch  an,  daß 
Atmungsnot  und  Herzklopfen  beständig  werden,  wobei  der  Puls  oft 
beschleunigt  und  unregelmäßig  erscheint.  Es  stellen  sich  Ödeme  ein. 
Die  Diurese  wird  sehr  gering;  mitunter  kommt  es  zu  Albuminurie. 
Die  Leber  nimmt  an  Umfang  zu  und  bald  zeigt  sich  auch  Aszites. 
Die  Kranken  husten  viel  und  werfen  nicht  selten  Blut  aus.  Durch 
Hydrothorax,  Lungenödem  oder  Lungenentzündung  wird  Erstickungs- 
tod herbeigeführt  oder  der  Tod  tritt  infolge  von  Überdehnung  des 
Herzmuskels  durch  Herzlähmung  ein.  In  anderen  Fällen  endet  das 
Leben  unter  Zeichen  von  Hirnhyperämie,  wobei  die  Kranken  in 
Somnolenz  und  Konvulsionen  verfallen.  Zuweilen  gelingt  es  noch, 
die  Gefahr  abzuwenden  , aber  es  handelt  sich  wohl  immer  nur  um 
ein  mehr  oder  minder  langes  Hinausschieben  des  verhängnisvollen 
Ausganges  und  zunehmende  Insuffizienz  der  Herzkraft  setzt  schließ- 
lich allemal  dem  Leben  ein  Ziel. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  einer  Herzliypertrophie  unter- 
liegt meist  keinen  großen  Schwierigkeiten  und  stützt  sich  auf  die  im 
vorausgehenden  besprochenen  Symptome.  Es  kommen  also  für  den 
linken  Ventrikel  vornehmlich  in  Betracht:  hebender  Spitzenstoß, 
Verstärkung  des  zweiten  Aortentones  und  harter  und  gespannter 
Radialpuls.  Bei  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  hat  man  da- 
gegen zu  beachten:  Verbreiterung  des  diffusen  Herzstoßes  über  das 
Sternum  nach  rechts  hinaus  und  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonal- 
tones. Regelmäßig  kommen  noch  die  Erscheinungen  der  Herzdila- 
tation hinzu,  also  namentlich  Vergrößerung  der  Herzdämpfung,  auf 
die  aber,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  an  dieser  Stelle  nicht 
noch  einmal  eingegangen  worden  ist. 

V.  Prognose.  Die  Entwicklung  einer  Herzhypertrophie  wird 
man  in  der  Regel  insofern  als  günstiges  Zeichen  betrachten  dürfen, 
als  dadurch  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  daß  erhöhte  Widerstände 
im  Blutkreisläufe  ausgeglichen  werden.  Denn  wenn  das  Bestehen 
einer  Herzhypertrophie  auch  nicht  ohne  jede  Gefahr  ist,  so  ist  diese 
doch  jedenfalls  geringer,  als  wenn  es  zur  Überwindung  der  Wider- 
stände überhaupt  nicht  käme. 
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Herzhypertrophie.  Therapie. 


. Leider  bleibt  die  Vorhersage  nicht  für  alle  Zeit  günstig.  Fast 
ohne  Ausnahme  kommt  ein  Stadium,  in  welchem  die  Herzkraft  erlahmt, 
und  wenn  es  auch  dann  nodh  zuweilen  gelingt,  derartige  Zustände 
vorübergehend  zu  beseitigen,  so  wird  eine  dauernde  Erhaltung  der 
Herzkraft  leider  nicht  möglich  sein.  Man  darf  eben  nicht  vergessen, 
daß  ein  hypertrophierter  (und  dilatierter)  Herzmuskel  in  seiner  Er- 
nährung leidet,  daß  namentlich  Verfettungen  und  bindegewebige 
Schwielen  nach  mehr  oder  minder  langer  Zeit  zur  Ausbildung  ge- 
langen, und  daß  schließlich  gar  nicht  mehr  genügend  Arbeitsmaterial 
im  Herzmuskel  übrig  bleibt,  um  den  gesteigerten  Ansprüchen  an 
die  Leistungsfähigkeit  nachzukommen. 


VI.  Therapie.  Da  wir  in  der  mechanischen  Herzhypertrophie 
vielfach  ein  von  der  Natur  gebotenes  Hilfsmittel  erblicken,  um  be- 
stehende Kreislaufsstörungen  auszugleichen,  so  ergibt  sich,  daß  jede 
Heilbestrebung  verkehrt  wäre,  welche  der  Entwicklung  einer  mecha- 
nischen Herzhypertrophie  Vorbeugen  wollte.  Man  hat  im  (regenteil 
das  Augenmerk  darauf  zu  richten,  Hypertrophie  und  Herzkraft  un- 
verändert zu  erhalten.  Freilich  suche  man  dies  nicht  durch  Arzneien, 
sondern  durch  eine  vernünftige  Lebensweise  zu  erreichen.  Man 
lasse  jede  übermäßige  Überbürdung  des  Herzens  meiden  und.  em- 
pfehle körperliche  und  geistige  Ruhe.  Schwere  Arbeit,  Bergsteigen, 
anstrengende  Fußtouren,  Tanzen,  Turnen  und  Reiten  müssen  unter- 
sagt werden.  Auch  in  dem  Gebrauche  von  kalten  Bädern  sei  man 
vorsichtig,  da  manche  Kranke  im  Bade  plötzlich  Anfälle  von  Be- 
klemmung und  Herzklopfen  bekommen , welche  Ertrinkungsgefahr 
bedingen.  Dagegen  sind  bei  vielen  Kranken  morgens  und  abends 
kalte  Abreibungen  am  Platz. 

Man  verbiete  den  Genuß  aufregender  Getränke,  namentlich  von 
Kaffee,  Tee  und  Alkoholika.  Auch  Tabakrauchen  darf  nicht  erlaubt 
werden.  Unter  den  Speisen  empfehlen  sich  leicht  verdauliche  Sachen, 
welche  wenig  Kot  machen.  Milch,  Eier,  Fleischsuppen,  magere  und 
leicht  verdauliche  Fleischsorten,  zur  Beförderung  des  Stuhlganges 
etwas  abgekochtes  Obst  verdienen  angeraten  zu  werden,  während 
Mehlspeisen,  Gemüse,  Hülsenfrüchte  und  fette  Speisen  zu  untersagen 
sind.  Üppige  Mahlzeiten  sind  zu  meiden.  Es  empfiehlt  sich,  öfter, 
aber  immer  nur  wenig  Speise  einzunehmen. 

Auf  viele  Kranke  wirkt  Aufenthalt  im  Gebirge  außer- 
ordentlich wohltuend  ein;  doch  tut  man  gut,  Orte  auszuwählen, 
welche  nicht  viel  über  1000  m hoch  liegen  und  Schatten  bieten. 

Besteht  Stuhl  Verstopfung,  so  gebe  man  leichte  Abtuhrmi  e . 
da  sich  andernfalls  Blutandrang  zum  Kopfe  zu  zeigen  pflegt. 

Bei  Anfällen  von  Herzklopfen  sollen  die  Kranken  dauernd 
Ruhelage  innehalten  und  auf  die  Herzgegend  eine  Eisblase  legen. 
Manche  Kranken  fühlen  sich  durch  dauerndes  Tragen  einer  mit 
kaltem  Wasser  gefüllten  und  der  Thorax  form  angepnl  en  u i 

flasche  wesentlich  erleichtert,  doch  muß  man  hierbei  uuf  häutige 
Erneuerung  des  Wassers  achten.  Von  der  Anwendung  von  Haar- 
seilen. Fontanellen  und  anderen  Derivantien  in  der  Herzgegend  hat 
man  wenig  Erfolg  zu  erwarten.  Hält  Herzklopfen  an.  so  ge  ie  man 

Digitalis. 


Herzatrophie. 
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Vor  allem  wird  man  von  der  Digitalis  dann  einen,  aber  stets 
sorgfältig  zu  überwachenden  Gebrauch  machen,  wenn  die  Herzarbeit 
insuffizient  wird.  Es  kommt  alsdann  dieselbe  Behandlung  wie 
bei  inkompensierten  Herzklappenfehlern  in  Betracht  (vergl.  Bd.  I, 
Seite  108). 

Eine  kausale  Therapie  ist  bei  der  plethorischen  und  toxi- 
schen Herzhypertrophie  von  Bedeutung.  Man  wird  vor  allem  den 
Genuß  von  Nahrungsmitteln  und  Alkoholicis  einschränken.  Auch 
sind  bei  wohlbeleibten  und  an  Schwelgereien  gewöhnten  Personen 
Molken-  und  Traubenkuren  anzuraten.  Als  Traubenkurorte  sind 
Meran  in  Tirol,  Montreux,  Vevey,  Bex  am  Genfersee , Dürkheim 
und  Neustadt  a.  d.  Haardt  in  der  bayerischen  Pfalz,  Gleisweiler  in 
Bayern,  Solingen  in  Hessen,  Wiesbaden  in  Nassau  und  Kreuznach 
in  der  liheinprovinz  zu  nennen. 

3.  Herzatrophie.  Atrophia  cordis. 

I.  Ätiologie.  Unter  Herzatrophie  hat  man  Verkleinerung  und  teilweisen  Schwund 
des  Herzmuskels  zu  verstehen.  Gewöhnlich  bezieht  sich  eine  Atrophie  auf  das  ganze  Herz, 
seltener  kommt  partielle  Herzatrophie  vor.  Man  findet  letztere  am  linken  Ventrikel  bei 
Stenosis  ostii  atrio-ventricularis  sinistri,  offenbar  weil  sich  der  linke  Ventrikel  allmäh- 
lich der  geringeren  Blutmenge  anpaßt,  welche  ihm  infolge  der  Verengerung  des  Mitral- 
ostiums  während  der  Diastole  zufließt. 

Totale  Herzatrophie  gehört  zu  den  Altersveränderungen,  denn  wie  die  meisten 
Eingeweide,  so  verfällt  auch  das  Herz  im  Greisenalter  der  senilen  Atrophie. 

Man  findet  sie  fernerhin  dann,  wenn  der  Körper  Säfteverlnste  erlitten  bat  und  in 
einen  marastisehen  und  kachektisclien  Zustand  gerät  — kachektische  Herzatrophie. 
Dazu  führen  Karzinose,  Tuberkulose,  lange  Eiterungen,  schwere  Typhen,  Dysenterie, 
Diabetes,  Blutverluste,  Stenose  der  Speiseröhre  und  Nahrungsverweigerung. 

Zuweilen  handelt  es  sich  um  eine  Art  von  Druckatrophie  des  Herzens. 
Man  beobachtet  dergleichen  bei  Mediastinalgescliwülsten,  bei  lang  bestehenden  perikar- 
dialen Exsudaten,  schwieligen  Verdickungen  des  Epikardes  und  übermäßiger  Bildung 
von  subepikardialem  Fettgewebe. 

Auch  Verengerungen  der  Kranzarterien  können  wegen  mangelhafter  Blut- 
zufuhr eine  Atrophie  des  Herzmuskels  im  Gefolge  haben. 

Rokitansky  hat  zuerst  hervorgehoben,  daß  eine  ungewöhnliche  Kleinheit  des  Herzens 
mitunter  angeboren  vorkommt.  Er  fand  sie  namentlich  bei  zarten  und  amenorrhoischen 
Frauen  im  Verein  mit  mangelhafter  Entwicklung  der  Geschlechtsorgane.  Aber  erst 
Virchow  hat  mit  Nachdruck  darauf  hingewiesen,  daß  dürftige  Ausbildung  des  Herzens 
und  der  Arterien  überhaupt  zu  Chlorose  in  innigem  Zusammenhang  steht.  Übrigens 
habe  ich  mehrfach  Sektionen  auch  von  bleichen  Männern  gesehen , deren  Herzumfang 
so  gering  war,  daß  er  ungefähr  demjenigen  eines  fünf-  bis  sechsjährigen  Kindes  gleich 
kam.  Da  es  sich  in  diesen  Fällen  um  einen  angeborenen  Zustand  handelt  und  nicht  ein 
Bückgängigwerden , sondern  ein  Stehenbleiben  von  Ernährungsvorgängen  statthat,  so 
dart  man  streng  genommen  nicht  von  einer  Atrophie  sprechen;  Virchow  nennt  diese 
\ eränderungen  zutreffender  Hypoplasie  des  Herzens.  Auch  bei  Blutern  hat  Virchow 
Hypoplasie  des  Herzens  gefunden. 

Brehmer  hat  die  Ansicht  aufgestellt,  daß  Herzhypoplasie  zu  Lungenschwindsucht 
prädisponiere,  doch  hat  dem  v.  Mayer  mit  Becht  widersprochen  und  eingeworfen,  daß 
man  Folge  und  Ursache  verwechselt  habe. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Ein  atrophisches  Herz  fällt  vor  allem  durch 
geringe  Größe,  durch  dünne  Wandungen  und  vermindertes  Gewicht  auf.  Nach  Wunder- 
lich kann  man  dann  eine  Herzatrophie  voraussetzen,  wenn  das  Herzgewicht  eines  Er- 
wachsenen 200  y nicht  erreicht.  Bei  Lungenschwindsüchtigen  fand  Engel,  daß  das 
Herzgewicht  bis  auf  den  vierten  Teil  des  normalen  Gewichtes  herabsinkt,  wobei  die 
Gewichtsabnahme  vornehmlich  den  linken  Ventrikel  betrifft. 

Den  Herzbeutel  findet  man  häufig  mit  klarem  Transsudat  erfüllt.  Man  hat 
diese  Veränderung  als  Hydropericardium  ex  vacuo  auffassen  wollen,  doch  haben  wir 
uns  bereits  irtiher  dagegen  ausgesprochen  und  erklären  die  Erscheinung  daraus,  daß  die 
Grundkrankheit  zur  Entstehung  von  Transsudat  führt. 
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Ein  atrophisches  Herz  erscheint  auf  der  Oberfläche  häufig  faltig  und  gerunzelt, 
was  man  namentlich  an  solcheij  Stellen  gut  erkennt,  an  welchen  das  Epikard  zu  Sehnen- 
flecken verdichtet  und  verdickt  ist.  Man  hat  daher  auch  Aussehen  und  Form  des  Herzens 
mit  einer  getrockneten  Hirne  verglichen.  In  der  Regel  ist  das  subepikardiale  Fettgewebe 
geschwunden;  mitunter  stellt  es  eine  atrophische  schleimige  oder  gallertige  Masse  dar. 
Sehr  viel  seltener  begegnet  man  einer  ungewöhnlichen  Vermehrung  des  subepikardialen 
Fettgewebes.  Die  Koronararterien  zeichnen  sich  oft  durch  auffällige  Schlängelung  aus. 

Der  Herzmuskel  ist  häufig  blaii,  aber  derb  und  fest;  seine  Farbe  ähnelt  mit- 
unter Muskelmassen,  welche  längere  Zeit  in  Wasser  mazeriert  gewesen  sind.  Iu  anderen 
Fällen  zeichnet  er  sich  durch  rostbraune  oder  dunkel-ockergelbe  Farbe  aus,  wie  man 
dies  namentlich  bei  Greisen,  Krebskranken  und  Phthisikern  findet.  Als  Grund  dieser 
Verfärbung  trifft  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  eine  auffällig  reichliche  An- 
füllung der  Herzmuskelfasern  mit  gelblichen  und  braunen  Pigraentkörnehen  an,  welche 
zum  Teil  reihenweise  übereinander  liegen  und  besonders  zahlreich  an  den  Polen  der 
Muskelkerne  angehäuft  sind.  Man  hält  sie  für  Reste  des  Muskelfärbstofl'es,  obschon 
darüber  genauere  Untersuchungen  wünschenswert  wären.  Diese  Veränderungen  hat  man 
mit  einem  besonderen  Namen  belegt  und  als  braune  Atrophie,  Pigmentatrophie 
oder  Pigmentdegeneration  des  Herz  fleisch  es  bezeichnet. 

Unter  Umständen  werden  bei  mikroskopischer  Untersuchung  noch  andere  degene- 
rative  Veränderungen  in  atrophischen  Herzmuskelfasern  angetroffen,  So  fand  Friedreich, 
namentlich  bei  Herzatrophie  infolge  von  Krebs  oder  Tuberkulose,  die  Muskelfasern  der 
Querstreifung  verlustig  und  in  homogene  und  farblose  Zylinder  verwandelt,  dabei  ihre 
Kerne  zum  Teil  geschwunden.  Er  benennt  diese  Veränderungen  als  sklerosierende  Atro- 
phie, weil  sich  schon  makroskopisch  der  Herzmuskel  durch  auffällige  Derbheit  und  auf 
dem  Durchschnitte  durch  Glätte,  wachsartigen  Glanz  und  ein  fast  durchscheinendes 
graurötliches  Aussehen  auszeiclmen  soll. 

In  anderen  Fällen  sind  die  Muskelfasern  des  atrophischen  Herzens  teilweise 
körnig,  zum  anderen  Teil  fettig  entartet,  oder  sie  lassen,  wie  das  Virchow  in  einem 
Falle  beschrieb,  amyloide  Degeneration  erkennen. 

Jedenfalls  dürften  diese  sekundären  Veränderungen  darauf  hindeuten,  daß  Herz- 
atrophie nicht  allein  auf  einer  Verschmälerung  von  Muskelfasern  beruht,  sondern  daß  es 
durch  degenerativen  Zerfall  zu  einem  teilweisen  Schwunde  von  Muskelfasern  kommt. 

Die  Herzklappen  der  Aorta  zeigen  nicht  selten  gleichfalls  atrophische  Ver- 
änderungen, indem  sie  auffällig  dünn  und  zart  sind,  mitunter  sogar  Durchlöcherungen 
und  Fensterungen  aufweisen.  An  den  Segeln  der  Mitralis  und  Trikuspidalis  findet  man 
öfters  den  freien  Rand  eingerollt. 

Die  Herzhöhlen  erscheinen  meist  verkleinert,  weil  sie  sich  der  in  der  Regel 
verminderten  Blntmenge  anpassen.  Man  hat  dies  auch  alskonzentrischeHerzatrophie 
bezeichnet.  Im  Gegensatz  dazu  spricht  man  von  einer  exzentrischen  Herzatrophie 
dann,  wenn  die  Herzräume  vergrößert  sind,  während  bei  einfacher  Herzatrophie  die 
Herzhöhlen  unverändert  erscheinen.  Eine  exzentrische  Herzatrophie  kommt  selten  vor  und 
wird  noch  am  häufigsten  bei  Greisen  angetroften,  falls  eine  erhebliche  Verminderung  der 
Blutmenge  bei  ihnen  nicht  besteht. 


III.  Symptome.  Diagnose.  Prognose.  Therapie.  Es  ist  zwar  eine  Reihe  von 
Symptomen  angegeben  worden,  aus  welchen  man  Herzatrophie  erkennen  soll,  doch  handelt 
es  sich  hierbei  teils  um  theoretisch  konstruierte  Zeichen,  teils  um  zufällige  Komplika- 
tionen. So  lehrte  Laennec,  daß  Ohnmachtsanwandlungen  bei  hypochondrischen  Personen 
auf  Herzatrophie  beruhten,  und  das  Gleiche  behauptete  llopr  für  nervöse  und  hysterische 
F rauen.  Manseuu  brachte  sogar  Epilepsie  mit  Atrophie  des  Herzens  in  Zusammenhang. 
Wenn  man  weiterhin  liest,  daß  ein  schwacher,  zitternder  oder  ganz  fehlender  Spitzen- 
stoß, leise  Herztöne,  Herzklopfenanfälle,  kleiner  Puls  und  ähnliches  bei  Herzatrophie 
vorkämen,  — wer  wollte  auf  so  vieldeutige  Symptome  hin  eine  Diagnose  wagen? 

Unter  den  objektiven  Symptomen  wird  man  selbstverständlich  eine  Verkleinerung 
der  Herzdämpfting  zu  erwarten  haben,  allein  jeder  erfahrene  Arzt,  welcher  Gelegenheit 
hat,  seine  Diagnosen  durch  die  Sektion  zu  kontrollieren,  weiß,  daß  auf  dieses  Symptom 
gar  nichts  zu  geben  ist,,  auch  dann  nicht,  wenn  eine  Verkleinerung  der  Herzdämpfung 
durch  Lnngenemphysem  auszuschließen  ist. 

Die  Diagnose  der  Herzatropbie  beruht  demnach  allein  auf  der  Erfahrung,  kann 
sich  aber  dementsprechend  Uber  die  Wahrscheinlichkeit  nicht  erheben. 

Die  Prognose  ist  bei  Herzatrophie  nicht  günstig,  weil  ernste  Grundkrankheiten 

im  Spiele  sind.  . . 

Kämen  überhaupt  therapeutische  Aufgaben  bei  Herzatropbie  in  Betracht, 
so  hätten  diese  vor  allem  Stärkung  der  Herzkraft  und  außerdem  vollkommene  körper- 
liche nnd  geistige  Ffuhe  ins  Auge  zu  fassen. 


Fettherz.  Anatomische  Veränderungen. 
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4.  Fettherz.  Cor  adiposum. 

(. Adipositas  s.  Lipomatosis  s.  Obesitas  cordis.  — Lipoma  capsulare  cordis. 

Virchow.  — Atrophia  cordis  lipomatosa.  Orth.) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Am  gesunden  Herzen  findet 
man  immer  in  mäßiger  Menge  Fett  im  subepikardialen  Bindegewebe, 
vornehmlich  in  den  Furchen  des  Herzens  und  in  der  Nähe  seiner 
Hauptgefäßstämme,  am  unteren  Hände  des  rechten  Ventrikels  und  nahe 
der  Herzspitze.  Eine  außergewöhnliche  Zunahme  dieses  Fettes  führt 
zur  Bildung  von  Fettherz.  Hierbei  wachsen  die  Fettmassen  nicht  nur 
an  den  angegebenen  Orten  in  sehr  beträchtlichem  Grade  an,  sondern 
sie  dehnen  sich  auch  über  die  Ventrikelflächen  aus.  Zunächst  wird 
der  rechte  Ventrikel  von  einer  mächtigen  Fettschicht  eingehüllt, 
erst  später  und  bei  noch  mehr  vorgeschrittener  Erkrankung  auch 
der  linke.  Schließlich  ist  das  ganze  Herz  von  einer  mächtigen  Fett- 
kapsel umgeben,  welche  zuweilen  eine  Dicke  von  über  1 cm  erreicht. 
Nicht  selten  zeichnet  sich  das  Herzfett  durch  schwefelgelbe  Farbe 
aus,  während  es  in  anderen  Fällen  ein  mehr  blaßgelbes  Aussehen 
darbietet. 

Auf  Durchschnitten  durch  den  Herzmuskel  erkennt  man  meist, 
daß  die  Fettwucherung  nicht  allein  auf  das  subepikardiale  Binde- 
gewebe beschränkt  geblieben,  sondern  längs  der  intermuskulären 
Bindegewebsziige  in  die  Tiefe  des  Herzmuskels  eingedrungen  ist.  Auch 
wird  in  vielen  Fällen  auffallen,  daß  die  Muskelsubstanz  des  Herzens 
außerordentlich  schmal  und  von  braungelber  und  fahler  Farbe  ist. 
Zuweilen  ist  der  Herzmuskel  auf  einen  sehr  dünnen  Streifen  zurück- 
gebildet, so  daß  es  Verwunderung  erregt,  wie  er  noch  der  Blut- 
bewegung hat  vorstehen  können.  Auch  wird  man  leicht  begreifen, 
daß  ein  derartig  verfetteter  Muskel  zu  Zerreißung  besonders  geneigt 
ist.  Nicht  selten  sind  endarteriitische  Veränderungen  an  den  Koronar- 
arterien und  an  der  Aorta  bemerkbar. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Herzens,  um  welche  sich  na- 
mentlich v.  Leyden  verdient  gemacht  hat,  stößt  man  nicht  selten  auf  Bilder,  welche 
auf  Atrophie,  Verfettung  und  schließlichen  Schwund  von  Herzmuskelfasern  infolge  von 
Umwachsung  und  Druck  durch  Fettgewebe  hinweisen.  Daraus  ersieht  man,  daß 
sich  ein  ursprüngliches  Fettherz  mit  einer  fettigen  Degeneration  von  Herzmuskelfasern 
vergesellschaften  kann.  Kennedy  untersuchte  in  einem  Fall  die  Vagi  und  fand  den 
rechten  Vagus  gesund,  den  linken  hochgradig  verfettet.  An  den  Herznerven  selbst  wies 
Mott  in  einer  Beobachtung  Anhäufungen  von  Rundzellen  in  dem  Bindegewebe  der 
Nervenäste  nach. 

Die  übrigen  Eingeweide  bieten  je  nach  den  Ursachen  des  Fettherzens 
sehr  wechselnde  und  vielfach  fast  einander  widersprechende  Zustände  dar. 
Denn  während  man  in  manchen  Leichen  Erscheinungen  von  hochgradiger 
Abmagerung  und  vorgeschrittenem  # Schwunde  autrifft,  fällt  bei  anderen 
starker  Fettreichtum  auch  an  anderen  Organen  auf,  z.  B.  in  Mediastinum, 
Netz,  Mesenterium,  Leber  und  Unterhautzellgewebe.  Nach  Beobachtungen  von 
Smith  sollen  bei  verbreiteter  Fettbildung  mitunter  auch  im  Blute  freie  Öl- 
tropfen Vorkommen,  Lipämie,  allein  wenn  man  die  von  Stolces  angeführten 
Krankengeschichten  durchliest,  so  wird  man  sich  nicht  des  Verdachtes  er- 
wehren können,  daß  es  sich  um  zufällige  Verunreinigungen  des  Blutes  bei 
der  Sektion  gehandelt  habe;  auch  einige  neuere  gleichlautende  Angaben 
bleiben  vor  einer  nüchternen  und  vorurteilsfreien  Kritik  nicht  bestehen. 
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II.  Ätiologie.  Unter  den  Ursachen  für  Fettherz  kommt  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  allgemein  Fettsucht  in  Betracht,  deren  Ur- 
sachen in  Bd.  1\  eingehende  Berücksichtigung  finden  werden.  An 
dieser  Stelle  mag  kurz  angedeutet  werden,  daß  man  ihr  namentlich 
bei  solchen  Personen  begegnet,  welche  den  Tafelfreuden  in  hohem 
Grade  ergeben  sind  und  sich  bei  üppiger  Mahlzeit  nur  wenig  körper- 
liche Bewegung  verschaffen  oder  ihre  Nahrung  unzweckmäßig  aus- 
wählen, vor  allem  zu  viel  Kohlehydrate  (Mehlspeisen,  Süßigkeiten) 
genießen.  Auch  ist  bekannt,  daß  Bier-,  Schnaps-  und  Weintrinker 
zu  Fettsucht  neigen.  Wir  wollen  diese  Art  von  Fettherz,  die  haupt- 
sächlich Gegenstand  ärztlicher  Behandlung  zu  sein  pflegt,  als  Mast- 
tettherz  oder  plethorisches  Fettherz  bezeichnen. 

Übrigens  sei  noch  hervorgehoben,  daß  bei  manchen  Kranken 
mit  Fettsucht  und  Mastfettherz  eine  erbliche  Beanlagung  bei 
der  Entstehung  der  Krankheit  mitgewirkt  hat;  lehrt  doch  die  all- 
tägliche Erfahrung  sattsam,  daß  unter  gleichen  Ernährungsver- 
hältnissen und  bei  annähernd  gleicher  Lebensweise  der  eine  an  Körper- 
fülle zunimmt,  während  der  andere  vielleicht  gar  einen  dürftig  er- 
nährten Eindruck  hervorruft. 

Mastfettherz  trifft  man  häufiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen  an,  weil  Männer  den  Freuden  der  Tafel  häufiger  und  leb- 
hafter zuzusprechen  pflegen  als  Frauen.  In  der  Regel  handelt  es 
sich  um  Personen,  welche  das  40ste  Lebensjahr  hinter  sich  haben, 
doch  kann  der  Zufall  diese  Regel  umstoßen.  So  berichtet  Blachez 
über  ein  lßjähriges  Mädchen,  welches  infolge  von  Trunksucht  an 
Fettherz  erkrankte  und  starb. 

Mitunter  sieht  man  bei  Frauen  Fettsucht  und  Fettherz  sich 
ausbilden,  welche  an  Amenorrhoe  und  Sterilität  leiden  oder  ein 
Wochenbett  überstanden  oder  das  Klimakterium  erreicht  haben. 
Auch  Kastration  der  Männer  muß  zu  den  Ursachen  für  Fettsucht 
und  Fettherz  gerechnet  werden.  Wie  die  Störungen  an  den  Geschlechts- 
organen Veränderungen  des  Stoffwechsels  nach  sich  ziehen,  ist  bis 
jetzt  unaufgeklärt  geblieben. 

Als  weitere,  jedoch  den  eben  berührten  Verhältnissen  an 
Wichtigkeit  und  Häufigkeit  lange  nicht  nahe  kommende  Ursachen 
für  Fettherz  müssen  Blut-,  Säfteverluste  und  anämische  und  kachek- 
tische  Zustände  (Chlorose,  Phthise,  Karzinose,  Skrofulöse,  Addi- 
scmsche  Krankheit)  erwähnt  werden.  Gerade  in  dieser  Gruppe 
von  Fällen  zeigt  sich  mitunter  nur  das  Herz  verfettet,  während 
an  Unterhautzellgewebe  und  Muskeln  sogar  Zeichen  von  Abmagerung 
bestehen.  Man  bezeichnet  diese  Art  von  Fettherz  als  anämisches 
Fettherz. 

III.  Symptome.  Nicht  selten  besteht  ausgebildetes  Fettherz 
ohne  Störungen  und  wird  zufällig  als  eine  Art  von  Nebenbefund 
bei  der  Sektion  angetroffen,  — latentes  Fettherz. 

In  anderen  Fällen  sind  zwar  auch  keine  auffälligen  Störungen 
vorausgegangen,  aber  die  Krankheit  wird  zur  Ursache  eines  plötz- 
lichen Todes  durch  spontane  Herzruptur,  denn  durch  Fettherz 
leidet  die  Widerstandskraft  des  Herzmuskels  und  eine  Zerreißung 
des  Herzmuskels  kommt  dann  leicht  zustande. 
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Quain  berechnete,  daß  unter  83  Beobachtungen  von  Fettherz  bei  28  (34%)  Tod  durch 
Herzruptur  eintrat;  danach  wäre  dieses  unglückliche  Ereignis  ungewöhnlich  häufig.  Nach 
neueren  anatomischen  Untersuchungen  freilich  gewinnt  es  den  Anschein,  als  ob  diese 
Ziffern  nicht  richtig  sind,  weil  wahrscheinlich  öfters  Verwechslungen  mit  nekrotischer 
Herzmuskelerweichung  infolge  von  Thrombose  der  Koronararterien  des  Herzens  unter- 
gelaufen sind.  Immerhin  scheint  mir  die  Ansicht  auch  nicht  zutreffend  zu  sein,  daß 
Fettherz  allein  deshalb  niemals  zu  Herzruptur  führen  sollte,  weil  der  geschwächte 
Herzmuskel  nicht  einer  solchen  Kraftentwicklung  fähig  sei,  um  Herzruptur  lierbeizu- 
tühren  und  auf  Grund  einiger  eigener  Erfahrungen  möchte  ich  dieser  Behauptung 
widersprechen. 

In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  entstehen  für  Kranke  mit 
Fettherz  die  qualvollsten  Zustände,  weil  der  Herzmuskel  vorüber- 
gehend oder  dauernd  nicht  mehr  imstande  ist,  seiner  Arbeit  nach- 
zukommen. Es  stellen  sich  Erscheinungen  von  Insuffizienz  des 
• Herzmuskels  ein.  Selbstverständlich  sind  diese  in  keiner  Weise 
für  Fettherz  bezeichnend  und  sie  werden  um  so  eher  zu  erwarten 
sein,  je  mehr  Muskelsubstanz  des  Herzens  durch  Fettwucherung  zu- 
grunde  gegangen  ist,  je  mächtiger  die  Fettmassen  sind,  welche  sich 
am  Herzen  abgelagert  haben,  je  mehr  diese  die  Herzbewegungen 
hindern,  und  je  größere  Arbeitsansprüche  an  das  Herz  gestellt  werden. 

Oft  deutet  bereits  ein  ungewöhnlich  reichliches  Fettpolster  der 
Haut  darauf  hin,  daß  vorhandene  Zirkulationsstörungen  auf  Fett- 
herz beruhen  werden.  In  anderen  Fällen  hat  man  die  Anamnese 
zu  berücksichtigen  und  dabei  vor  allem  auf  reichlichen  Genuß  von 
Alkoholika  zu  achten.  Nicht  ohne  Grund  haben  schon  ältere  englische 
Ärzte  auf  die  blasse  Hautfarbe  und  namentlich  auf  die  blaß- 
gelbliche Farbe  des  Gesichtes  bei  Personen  mit  Fettherz  aufmerksam 
gemacht.  Letztere,  soll  besonders  deutlich  an  den  Wangen,  dicht 
unter  den  Augen  und  nahe  der  Naso- Labialfalte  sein.  Auch 
hat  man  auf  das  Vorhandensein  eines  Greisenbogens  der  Horn- 
haut. Arcus  senilis  s.  Ger ontoxon.  großes  Gewicht  gelegt,  welcher 
sich  am  Hornhautrande  als  lichtere  Färbung  der  Hornhaut  kund- 
gibt und  auf  einer  fettigen  Degeneration  der  Hornhautkörperchen 
und  ihrer  Interzellularsubstanz  beruht.  Jedoch  kommt  diese  Ver- 
änderung im  höheren  Alter  so  regelmäßig  vor,  daß  ihr  bei  bejahrten 
Personen  keine  diagnostische  Bedeutung  beigemessen  werden  darf, 
bei  jungen  Personen  freilich  ist  sie  insoweit  diagnostisch  zu  ver- 
werten, als  sie  die  Neigung  des  Körpers  zur  Verfettung  verrät. 

Mitunter  setzen  die  Symptome  von  Insuffizienz  des  Herzmuskels 
plötzlich  nach  einer  heftigen  körperlichen  Anstrengung,  welcher  die 
Herzkraft  nicht  mehr  gewachsen  ist,  oder  nach  geistiger  Aufregung 
ein.  Mitunter  erholt  sich  wieder  das  Herz,  vielfach  aber  nimmt  seine 
Leistungsfähigkeit  ununterbrochen  mehr  und  mehr  ab,  namentlich 
wenn  körperliche  und  geistige  Überanstrengungen  weiter  auf  den 
Kranken  einwirken. 

Die  Erscheinungen  der  Herzmuskelinsuffizienz  machen  sich 
wie  auch  unter  anderen  Verhältnissen  durch  ungewöhnlich  gelänge 
Füllung  der  Arterien  und  durch  krankhafte  Überfüllung  der  Venen 
bemerkbar. 

Am  Herzen  fällt  meist  Schwäche  oder  Mangel  des  Spitzen- 
stoßes und  eines  diffusen  Herzstoßes  auf.  Die  Perkussion  ergibt 
nicht  selten  Verbreiterung  der  Herzdämpfung,  weil  der  schlaffe 
und  welke  Herzmuskel  zu  Dilatation  der  Höhlen  ganz  besonders  geneigt 
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ist.  Die  Herztöne  zeichnen  sich  meist  durch  sehr  geringe  Inten- 
sität aus  und  der  systolische  Ventrikelton  ist  nicht  selten  in  ein  systo- 
lisches Geräusch  verwandelt.  Manche  Ärzte  beziehen  dieses  auf  Ver- 
tettung  der  Papillarmuskeln,  welche  eine  Schlußunfähigkeit  der 
Zipfelklappen  bedingt.  Wir  selbst  sind  der  Meinung,  daß  es  sich 
um  aperiodische  Schwingungen  des  Herzmuskels  selbst  bei  der  systo- 
lischen Kontraktion  handelt.  In  manchen  Fällen  von  Fettherz  be- 
kommt man  Galopprhythmus  zu  hören. 

Die  Hai sven en  erscheinen  meist  stark  gefüllt;  auch  lassen 
sie  mitunter  negativen  Venenpuls  erkennen. 

Am  Kadialpuls  machen  sich  in  der  Kegel  auffällig  geringe 
I üllung  und  verminderte  Kraft  bemerkbar.  Oft  besteht  Pulsarhythmie, 
welcher  nach  Kisch  eine  ernste  Bedeutung  zukommt.  Auch  hat  Kisch 
Intermittens  der  Herzbewegungen  beobachtet.  Nicht  selten  zeigen  sich 
die  Wände  peripherer  Arterien  verkalkt  und  arteriosklerosiert. 

Kisch  verfolgte  sorgfältig  die  sphygmographisehen  Veränderungen  der  Pnlskurve 
bei  Fettherz.  Am  häufigsten  fand  er  einen  Pulsus  tardus  (vergl.  Fig.  Gl),  demnächst 
einen  unterdikroten  bis  vollkommen  dikroten  Puls,  also  Zeichen  einer  Verminderung  der 
Gefäßspannung  (vergl.  Fig.  62),  schon  seltener  einen  Puls  mit  sehr  ausgesprochener 
erster  Elastizitätselevation  infolge  gleichzeitig  bestehender  Arteriosklerose  und  Erhöhung 
der  Gefäßspannung  (vergl.  Fig.  63)  und  in  besonders  hochgradig  entwickelten  Fällen 
Arhythmie  des  Pulses  und  Pulsus  intermittens  (vergl.  Fig.  64). 

Sehr  häufig  stellen  sich  Anfälle  von  Herzklopfen  ein.  Bald 
treten  diese  spontan , bald  nach  unbedeutenden  körperlichen  oder 
geistigen  Erregungen  ein.  Sie  können  mit  Schmerz  in  der  Herzgegend 
verbunden  sein,  wobei  letzterer  nicht  selten  peripherwärts  ausstrahlt 
und  dann  fast  regelmäßig  den  linken  Arm  befällt.  Unter  solchen 
Lmständen  hat  sich  Fettherz  mitStenokardie  vergesellschaftet.  Auch 
werden  in  manchen  Fällen  bei  kleinem  Puls  reichlicher  Schweiß  und 
starke  Erniedrigung  der  Körpertemperatur  beobachtet.  Bei  diesen 
Zuständen  drängt  sich  gewöhnlich  starke  Atmungsnot  in  den  Vorder- 
grund, so  daß  das  Krankheitsbild  einem  bronchoasthmatischen  An- 
falle täuschend  ähnlich  wird,  woher  auch  manche  Ärzte  von  einem 
Asthma  cardiale  .gesprochen  haben. 

Englische  Arzte,  namentlich  Stokes , haben  geglaubt  auf  drei 
Symptome  diagnostischen  Wert  legen  zu  dürfen,  nämlich  auf  Ver- 
langsamung des  Pulses,  pseudo-apoplektische  Anfälle  und 
Cheyne - Stokessche  Atmung.  Allem  Anscheine  nach  kommen 
diese  drei  Symptome  in  England  weit  häufiger  als  auf  dem  Fest- 
lande vor. 

Die  Verlangsamung  des  Pulses  ist  zuweilen  überraschend  weit- 
gehend. Cornil  bat  eine  Beobachtung  mitgeteilt,  in  welcher  die  Pulsfrequenz 
für  mehrere  Tage  auf  14  Schlüge  binnen  einer  Minute  herabsank.  In  älteren 
Beobachtungen  wird  sogar  berichtet,  daß  die  Pulszahl  nur  acht  Schläge 
während  einer  Minute  betragen  habe.  Diese  ungewöhnlich  niedrige  Puls- 
frequenz kann  dauernd  bestehen  oder  anfallsweise  auftrcten.  In  letzterem 
Falle  ereignet  sich  dies  meist  im  Verein  mit  Ohnmachtsanwandlungen  und 
psendoapoplektischen  Anfällen.  In  der  oben  erwähnten  Beobachtung  von  (’oruil 
kam  es  zu  Anfällen  von  Bewußtlosigkeit,  Respirationsstörungen  und  Muskel- 
krämpfen, welche  eine  Dauer  bis  zu  20  Sekunden  erreichten,  während  welcher 
das  Herz  vollkommen  still  gestanden  haben  soll.  Ich  habe  Personen  behandelt, 
welche  an  dem  Eintreten  auffälliger  Pulsverlangsamung  das  Ilerannahen  von 
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Hirnzufällen  stundenlang'  voraussagten,  v.  Dusch  fand,  daß  bei  Auftreten  von 
fieberhaften  Krankheiten  die  Pulsverlangsamung  bestehen  bleibt. 

Als  Ursache  der  ungewöhnlichen  Pulsverlangsamung  wird  man  eine 
Reizung  des  vasomotorischen  Nervenzentrums  anzunehmen  haben.  Sie  wird 
durch  Hirnanämie  erzeugt,  von  welcher  man  an  Tieren  experimentell  nach- 


Fig.  ßl. 
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Fig.  63. 


Fig.  64. 


Pulskurven  bei  Fettherz.  Nach  Kisch. 

Fig.  61.  Pulsus  tardus.  Fig.  62.  Unterdikroter  Puls.  Fig.  63.  Puls  bei  erhöhter 
Gefäßspannung.  Fig.  64.  Pulsus  arhythmicus. 


gewiesen  bat,  daß  sie  eine  Verlangsamung  der  Herzbewegungen  im  Gefolge 
hat.  Andere  Ärzte  freilich  sehen  die  Pulsverlangsamung  als  eine  Folge 
mangelhafter  Blutfüllung  des  Herzens  an. 

* • Die  pseudoapoplektischen  Anfälle  gleichen,  wie  ihr  Name  an- 
deutet, in  ihren  äußeren  Erscheinungen  einem  Schlaganfalle.  Die  Kranken 
verlieren  in  vielen  Fällen  ganz  plötzlich  das  Bewußtsein  und  stürzen  zu- 
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sammen.  Erwachen  sie,  so  erlangen  sie  meist  auffällig  schnell  die  volle 
Besinnung  wieder.  Mitunter  bleiben  für  kurze  Zeit  Schwächezustände  in 
einzelnen  Extremitäten  zurück,  seltener  entstehen  bleibende  halbseitige 
Lähmungen,  welche  dann  nicht  mehr  wie  die  bisher  besprochenen  Erschei- 
nungen, auf  einfache  Hirnanämie,  sondern  auf  Hirnblutung  (Enzephalorrhagie) 
zurückzuführen  sind.  Zu  letzterer  kann  es  um  so  eher  kommen,  als  auch 
bei  jugendlichen  Personen,  welche  an  Fettherz  leiden,  fettige  Entartung  der 
feineren  Hirngefäße  sehr  häufig  beobachtet  wird. 

Zahl  und  Dauer  der  pseudoapoplektischen  Anfälle  unterliegen  großen 
Schwankungen.  Bei  vielen  Kranken  gehen  Wochen  und  Monate  hin,  bevor 
sich  derartige  Zufälle  wiederholen,  bei  anderen  dagegen  treten  sie  im  Laufe 
eines  Tages  mehrfach  auf.  Einer  meiner  Kranken  litt  innerhalb  der  beiden 
letzten  Lebenswochen  an  so  zahlreichen  Anfällen,  daß  im  Laufe  eines  Tages 
zehn  bis  fünfzehn  Male  plötzlich  eintretende  und  vollkommene  Bewußtseins- 
störung beobachtet  wurde.  Der  Kranke  hielt  oft  mitten  in  einem  Satze  au, 
ließ  den  Kopf  bei  geschlossenen  Augen  herabsinken,  auch  die  Extremitäten 
fielen  willenlos  am  Körper  herab,  beim  Erwachen  fuhr  er  in  demselben 
Satze  fort  und  hatte  keine  Ahnung,  was  ihm  mittlerweile  zugestoßen  war. 
Je  schneller  sich  die  Anfälle  einander  folgen,  von  um  so  kürzerer  Dauer 
pflegen  sie  zu  sein;  es  kommen  hier  Schwankungen  von  schnell  vorüber- 
gehenden Bewußtseinsstörungen  bis  zu  solchen  von  vielen  Stunden  Dauer  vor. 

Mitunter  wissen  die  Kranken  das  Herannahen  derartiger  Anfälle  voraus. 
Schon  vorhin  wurde  hervorgehoben,  daß  häufig  Verlangsamung  des  Pulses 
auf  das  drohende  Ereignis  vorbereitet.  Aber  auch  eigentümliche  prämoni- 
torische  Sensationen  werden  angegeben.  Zuweilen  lernen  es  die  Kranken 
den  Anfall  zu  verhüten.  Besonders  bekannt  ist  in  dieser  Beziehung  eine  Beob- 
achtung von  Stokes,  welche  zugleich  in  überzeugender  Weise  zeigt,  daß 
die  Zufälle  meist  auf  Hirnanämie  beruhen.  Sobald  der  betreffende  Kranke 
das  Herannahen  eines  Anfalles  merkte,  nahm  er  Knieellenbogenlage  ein  und 
senkte  den  Kopf  tief  nach  abwärts,  worauf  meist  der  Anfall  nicht  zum  Aus 
bruche  gelangte. 

Zuweilen  treten  während  der  Anfälle  Zuckungen  in  den  Extremitäten 
ein.  Fast  immer  kommen  Veränderungen  des  Pulses  und  Störungen  der 
Atmung  vor. 

(’heyne- Stokes  sehe  Respirationen  sind  wegen  ihrer  auffälligen 
Erscheinung  unschwer  zu  erkennen.  Sie  bestehen  in  einem  regelmäßigen 
Wechsel  von  Atmungsphasen  und  Atmungspausen  (Apnoe).  Die  ersteren 
heben  mit  seichten  Respirationen  an;  die  Atmungszüge  werden  tiefer  und 
tiefer,  sie  nehmen  dyspnoetischen  Charakter  an,  werden  häufig  seufzend  und 
stertorös  und  schwellen  ganz  allmählich  bis  zur  Apnoe  ab.  v.  Lenin  hat 
hervorgehoben,  daß  sich  während  der  Apnoe  die  Pupille  verengt  und  Traube 
beobachtete,  daß  sich  mitunter  gegen  Ende  der  Atmungspause  Zuckungen 
in  einzelnen  Muskelgruppen  einstellen.  Die  Dauer  der  Apnoe  bestimmte 
Friintzel  bis  auf  vierzig  Sekunden. 

Mitunter  stellt  sich  ( 'hei/ne- Stokesschc  Atmung  allein  während  des 
Schlafes  ein  (Laycock) , in  anderen  Fällen  dagegen  treten  während  der 
Atmungspausen  Schlaf  oder  Bewußtseinsstörungen  auf.  Friintzel  fand,  daß 
mitunter  durch  Narkotika  Chrj/ite  - Stoleesachcs  Atmen  hervorgerufen  wird, 
was  späterhin  Merket  bestätigt  hat.  Auch  habe  ich  selbst  Gelegenheit 
gehabt , mich  von  der  Richtigkeit  dieser  Angabe  bei  mehreren  meiner 
Kranken  in  einer  mir  höchst  unliebsamen  Weise  zu  Überzeugen.  Nicht 
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selten  stellt  sich  während  pseudoapoplektischer  Anfälle  Chei/ne-Stokessches 
Atmen  ein.  Mitunter  handelt  es  sich  nur  um  eine  vorübergehende  Er- 
scheinung, doch  kann  sie  sich  auch  über  Wochen  und  selbst  während 
mehrerer  Monate  hinziehen. 

Es  ist  Traübes  Verdienst,  das  Chei/ne-Stokcssche  Atmen  zuerst  durch  Blutarmut  der 
Medullaoblongata,  des  Zentrums  der  Respirations-  und  Gefäßnerven,  erklärtzu  haben.  Da  aber 
Hirnanämie  begreiflicherweise  auch  durch  andere  Umstände  als  durch  Fettherz  veran- 
laßt wird  so  sieht  man  leicht  ein,  daß  dem  Chei/nc-Stokessc\\en  Respirationsphänomen 
ebensowenig  wie  der  Puls  Verlangsamung  und  den  pseudoapoplektischen  Anfällen  eine  für 
Fettherz  eigentümliche  Bedeutung  beizulegen  ist.  Man  begegnet  ihm  unter  anderem  auch 
bei  raumbeschränkenden  Erkrankungen  des  Schädelinhaltes , z.  B.  bei  Hydrocephalus 
acutus.  Hirngesch Wülsten,  Encephalorrliagie,  Meningitis  und  bei  autotoxischen  Einflüssen, 
wie  bei  Urämie  und  Cholämie. 

Die  Anämie  des  Zentralnervensystems  beschränkt  sich  bei  Fettherz  in  manchen 
Fällen  nicht  auf  das  Hirn  allein,  sondern  scheint  auch  das  Rückenmark  in  den  Bereich 
zu  ziehen. 

Die  Däner  der  Beschwerden  infolge  von  Fettherz  kann  Jahre 
lang  währen;  jedem  beschäftigten  Arzte  werden  Fälle  bekannt  sein, 
in  welchen  Besserung  und  Verschlimmerung  des  Leidens  mehrere 
Jahre  hindurch  mit  einander  abwechselten. 

Der  tödliche  Ausgang  ist  häufig  plötzlich.  Derselbe  kann 
durch  Übermüdung  des  Herzens  und  Herzlähmung  infolge  von  über- 
mäßiger Dehnung  des  Herzens,  viel  seltener  durch  Herzruptur  er- 
folgen. Franz  beobachtete  diesen  unglücklichen  Ausgang  während 
einer  Geburt.  In  anderen  Fällen  überrascht  der  Tod  unvermutet 
durch  Enzephalorrhagie.  Auch  pseudoapoplektische  Anfälle  führen 
unter  Umständen  unmittelbar  zum  Tode.  Zuweilen  stellt  sich  akutes 
Lungenödem  ein,  wenn  der  linke  Herzmuskel  erlahmt,  während  der 
rechte  fortarbeitet.  Auch  hat  man  Embolie  der  Lungenarterie  und 
embolischen  Lungeninfarkt  als  Todesursache  beobachtet,  wenn  sich 
im  rechten  Herzen  Herzthromben  gebildet  hatten,  die  sich  plötzlich 
loslösten  und  als  Emboli  in  die  Lungenarterie  hineingelangten. 

In  manchen  Fällen  stellt  sich  wiederholtes  reichliches  Nasen- 
bluten ein,  welches  Verfettungsvorgänge  und  Kräfteabnahme  be- 
günstigt und  eine  Beschleunigung  des  tödlichen  Ausganges  veran- 
laßt. Ein  chronischer  und  sehr  qualvoller  Verlauf  des  Leidens  ent- 
wickelt sich  dann,  wenn  Zeichen  von  Insuffizienz  des  Herz- 
muskels mehr  und  mehr  hervortreten  und  unter  den  bereits  mehr- 
fach geschilderten  Stauungserscheinungen  zum  Tode  führen: 
Ödeme  der  Haut  und  serösen  Höhlen,  Leberschwellung,  Harnver- 
minderung,  Albuminurie,  Bronchokatarrh,  hämorrhagischer  Infarkt, 
Lungenentzündung,  Lungenödem.  Somnolenz,  Konvulsionen. 

IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  des  Fettherzens  kommt  in  der 
Kegel  über  einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  nicht  hinaus. 
Von  großem  Wert  für  die  Diagnose  ist  der  Umstand,  daß  sich  Herz- 
störungen bei  einem  Fettleibigen  entwickeln,  trotzdem  die  Herz- 
klappen gesund  und  auch  Zeichen  von  Arteriosklerose  nicht  nach- 
weisbar sind.  Die  von  englischen  Ärzten  als  für  Fettherz  eigen- 
tümlich angesehenen  drei  Symptome  der  Pulsverlangsamung,  der 
pseudoapoplektischen  Anfälle  und  der  Cheyne-Stokesschen  Atmungen 
haben  diese  diagnostische  Bedeutung  nicht,  denn  sie  kommen  auch 
bei  anderen  Zuständen  von  Herzmuskelinsuffizienz  vor,  wie  bei 
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chronischer  Myokarditis,  wenn  durch  diese  Hirnanämie  hervor- 
gerufen wird.  Ob  inan  es  mit  einem  plethorischen  oder  anämischen 
Fettherzen  zu  tun  hat,  entscheidet  der  Umstand,  ob  Vielesser  und 
Schlemmer  oder  Personen  mit  Blut-  und  Säfteverlusten  von  dem 
Leiden  betroffen  sind. 

Prognose.  Fettherz  bietet  meist  eine  ungünstige  Vorhersage, 
denn  vielfach  bekommt  man  die  Kranken  in  so  späten  Stadien  in 
Behandlung,  daß  eine  eingreifende  Kur  weder  rätlich  ist,  noch  nach- 
haltigen Lrfolg  verspricht.  Dazu  kommt,  daß  viele  Kranke  von 
üblen  Gewohnheiten  nicht  lassen;  sie  nehmen  sich  zwar  meist  ernstlich 
vor,  in  Zukunft  ein  mäßiges  Leben  zu  führen,  kehren  aber  vielfach 
zu  den  alten  Leidenschaften  zurück,  sobald  die  Beschwerden  ge- 
mildert sind.  Nach  Kisch  soll  ein  unregelmäßiger  Puls  prognostisch 
ungünstig  sein. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  des  Fettherzens  muß  man 
streng  danach  unterscheiden,  ob  man  es  mit  einem  plethorischen  oder 
anämischen  Fettherzen  zu  tun  hat.  In  beiden  Fällen  spielen  zunächst 
prophylaktische  Maßnahmen  eine  große  Rolle,  aber  vielfach 
bietet  sich  zu  diesen  deshalb  keine  Gelegenheit,  weil  gewöhnlich 
die  Kranken  den  Arzt  erst  aufsuchen,  wenn  sie  bereits  von  den 
Beschwerden  des  Fettherzens  gepeinigt  werden. 

Die  Behandlung  des  Mastfettherzens  stimmt  mit  der- 
jenigen allgemeiner  Fettsucht  überein.  Wir  verweisen  daher  des 
Genaueren  auf  Bd.  IV,  Artikel  Fettsucht,  und  bemerken  hier 
nur,  daß  Beschränkung  in  der  Menge  der  Nahrung,  sowohl  der 
festen,  als  auch  namentlich  der  flüssigen,  und  möglichste  Aus- 
schließung von  Kohlehydraten  am  meisten  Beachtung  verdienen, 
während  Fette  eher  genossen  werden  dürfen.  Dazu  systematisch 
ausgeübte  Körperbewegungen , vor  allem  Bergsteigen , aber  keine 
Übertreibung  darin,  namentlich  nicht  in  der  ersten  Zeit,  in  welcher 
der  Herzmuskel  noch  möglichst  zu  schonen  ist.  Unter  Medikamenten 
wird  von  See  Jodkalium  (5’0  : 200  — 3mal  täglich  15  cm3)  em- 
pfohlen. Auch  Schilddrüsentabletten  (1 — 3 täglich)  sind  zur 
Entfettung  angeraten  worden,  doch  erzeugen  sie  bei  manchen  Herz- 
klopfen, Schwindel  und  Glykosurie  und  müssen  daher  stets  mit 
großer  Vorsicht  gebraucht  werden.  Ruf  und  Erfolg,  wenn  auch 
letzteren  meist  nur  vorübergehend,  haben  auch  Trinkkuren  in 
Marienbad,  Kissingen,  Homburg,  Wiesbaden,  Tarasp  und  Karlsbad. 

Th.  Schott  riet  zur  Stärkung  des  Herzmuskels  V iderstands- 
gymnast/ik,  Kohlensäurebäder  und  Herzmassage  an. 

Bei  anämischem  Fettherz  wird  man  gleichfalls  alle  solchen 
Speisen  verbieten,  welche  zum  Fettansatz  führen,  namentlich  Kohle- 
hydrate, und  die  Flüssigkeitszufuhr  auf  ein  möglichst  niedriges 
Maß  halten.  Die  Kranken  mögen  viel  in  frischer  Luft  sein,  aber 
zunächst  nicht  viel  und  namentlich  nicht  weit  gehen,  damit  der 
Herzmuskel  nicht  überanstrengt  und  übermüdet  wird.  Außerdem  wird 
sich  die  Einnahme  von  leichten  Eisenpräparaten  und  im  Soinmoi 
namentlich  der  Gebrauch  von  mild  abführenden  Eisenquellen,  z.  B. 
in  Marienbad,  Kissingen,  Homburg  und  Tarasp,  empfehlen. 
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Stellen  sich  Zustände  von  Insuffizienz  des  Herzmuskels  ein.  so 
verordne  man  sowohl  bei  Plethorischen  als  auch  bei  Anämischen 
Digitalis  und  die  ihr  nahestehenden  Mittel  wie  bei  incompensierten 
Herzklappenfehlern.  Der  Verbindung  von  Digitalis  mit  Diuretin 
geben  wir  auch  hier  den  Vorzug: 

Rp.  Foliorum  Digitalis  pulveratorum  O'l 
Diuretini  1 ’ O 
Sacchari  O’S 
M.  f.  p.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  Smal  täglich  1 Pulver  zu  nehmen. 

Bei  Erscheinungen  von  Hirnanämie  lagere  man  den  Kopf  des 
Kranken  tief  und  verordne  innerlich  Ex zit an tien,  äußerlich  Riech- 
mittel von  Ammoniak  oder  Eau  de  Cologne,  Einreiben  der  Schläfen 
mit  Eau  de  Cologne.  Hand-  und  Fußbäder  von  Senf  (50 — 100  grob 
zerstoßenen  Semen  Sinapis  auf  ein  Bad),  Senfteige  auf  die  Waden 
oder  Herzgegend  u.  älinl. 

Kardioastlimatische  Zufälle  weichen  oft  schnell,  wenn  die 
Kranken  ein  dunkles  Zimmer  aufsuchen  und  sich  horizontal  nieder- 
legen. Auch  gebe  man  ihnen  eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  Eis- 
stückchen innerlich,  Fruchteis  teelöffelweise  und  versuche  es  auch 
mit  einer  Tasse  starken  Kaffees.  Mit  Morphium  und  anderen  Narko- 
tizis  sei  man  vorsichtig,  da  sie  leicht  Chei/ne- Stokessehe  Respirationen 
hervorrufen.  See  rühmt  Einatmungen  von  Pyridin;  auch  Strophantus- 
tinktur  (3mal  täglich  10  Tropfen)  und  SparteVnum  sulfuricum  (O'l  — 
Smal  täglich  1 Pulver)  haben  oft  guten  Erfolg. 

Sind  die  drohenden  Erscheinungen  zunächst  beseitigt , so  ist 
oft  längerer  Gebrauch  von  kleinen  Digitalisgaben  sehr  empfehlens- 
wert, z.  B. 

Rp.  Foliorum  Digitalis  pulveratorum  2’0 
Ferri  lactici 
Kalii  nitrici  aa.  lO’O 
Extracti  Ithei  compositi  O’S 
Pulv.  rad.  Althae  q.  s.  ut  f.  pil.  Nr.  100. 

DS.  Smal  täglich  2 Pillen  1 Stunde  nach 
dem  Essen  zu  nehmen. 

5.  Akute  Herzmuskelentzündung.  Myocarditis  acuta. 

(Carditis  musculosa  acuta.) 

Die  Erscheinungen  einer  akuten  Herzmuskelentzündung  sind  vorwiegend  von  ana- 
tomischem Interesse.  Je  nach  der  Ausbreitung  des  Entzündungsprozesses  unterscheidet 
man  zwischen  einer  diffusen  und  zirkumskripten  Myokarditis.  Sind  vorwiegend  die 
Muskelfasern  selbst  entzündlich  erkrankt,  so  spricht  man  von  einer  parenchymatösen 
Entzündung,  während  sich  bei  der  interstitiellen  Myokarditis  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen im  interstitiellen  Bindegewebe  abspielen.  Freilich  kommen  Übergangsformen 
häufig  genug  vor. 

Zu  der  akuten  diffusen  parenchymatösen  Myokarditis  werden  vielfach 
jene  Veränderungen  am  Herzmuskel  gerechnet,  welche  Virchow  mit  dem  Namen  der 
trüben  Schwellung  belegt  hat.  Der  Herzmuskel  erscheint  dabei  etwas  gequollen, 
gewährt  oft  ein  mattglänzendes  oder  speckiges  Aussehen  und  ist  nicht  selten  auffällig 
mürbe  und  brüchig.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  die  einzelnen  Muskel- 
fasern gequollen.  Dabei  haben  sie  ihre  Querstreifung  eingebüßt,  während  sich  ihr 
Inneres  mit  zahllosen  feinen,  dicht  beieinander  gelagerten  Körnchen  gefüllt  hat.  Setzt 
man  einem  mikroskopischen  Präparate  Essigsäure  oder  verdünnte  Kalilauge  hinzu,  so 
verschwinden  die  Körnchen  und  gehen  in  einer  homogenen  vollkommen  durchsichtigen 
Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  G.Aufl.  1.  15 
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Masse  auf,  wodurch  ihre  Natur  als  Eiweißsubstanz  sichergestellt  ist.  Nicht  selten 
kommt  dabei  eine  Vermehrung  der  Muskelkerne  zum  Vorschein. 

Ist  das  Grundleiden  von  besonderer  Stärke  und  Dauer  gewesen,  so  bleiben  die 
Veränderungen  beim  Stadium  der  trüben  Schwellung  nicht  stehen.  Die  einzelnen  Körn- 
chen wandeln  sich  in  Fettröpfchen  um,  lösen  sich  also  bei  Zusatz  von  Essigsäure  und 
Kalilange  nicht  mehr  auf  und  nehmen  in  Überosmiumsäure  eine  graue  oder  schwärz- 
liche Farbe  an.  Die  trübe  Schwellung  hat  zur  fettigen  Degeneration  der  Muskel- 
faser geführt.  Die  Muskelkerne  beteiligen  sich  an  dem  fettigen  Zerfalle,  und  ist  die 
Verfettung  hochgradig  genug,  so  stellt  die  Muskelfaser  einen  mit  größeren  Fettropfen 
dicht  erfüllten  Zylinder  dar,  in  welchem  Kerne  mit  Hilfe  von  Kernfarben  nicht  mehr 
nachzuweisen  sind. 

Man  begegnet  der  akuten  diffusen  parenchymatösen  Myokarditis  am  häufigsten 
bei  fieberhaften  Infektionskrankheiten,  aber,  wie  es  scheint,  weniger  von  dem  Fieber  ab- 
hängig als  vielmehr  von  der  Infektion  selbst  und  hauptsächlich  als  Folge  von  Toxinen- 
einflüssen. Freilich  würde  man  den  Tatsachen  Gewalt  antun,  wollte  man  die  besprochenen 
Veränderungen  bei  allen  infektiösen  Zuständen  voraussetzen.  Schon  vordem  wurde  an- 
gedeutet, daß  Stärke  und  Dauer  der  Krankheit  von  Einfluß  sind,  aber  offenbar  kommt 
noch  ein  dritter  mächtiger  Faktor  hinzu,  welchen  wir  als  individuelle  Widerstandsfähig- 
keit des  Herzmuskels  bezeichnen  wollen.  Daß  die  genannten  Veränderungen  nicht  ohne 
Bedeutung  sind,  ist  leicht  verständlich.  Sie  weiden  notwendigerweise  die  Funktionsfähig- 
keit des  Herzmuskels  schwächen  und  können  zu  völliger  Lähmung  desselben  führen. 
Für  viele  Infektionskrankheiten  liegt  vielleicht  gerade  hierin  die  Hauptgefahr.  Bei  der 
folgenden  Besprechung  soll  jedoch  diese  Form  von  Myokarditis  nicht  weiter  berück- 
sichtigt werden,  denn  es  wird  sich  späterhin  wiederholentlich  Gelegenheit  bieten,  auf  ihre 
Bedeutung  einzugehen. 

Auch  die  akute  diffuse  interstitielle  Myokarditis  hängt  fast  immer  mit 
Infektionskrankheiten  zusammen,  v.  Leyden  zeigte,  daß  sich  bei  Bachendiphtherie 
eine  lebhafte  Ansammlung  von  Bundzellen  im  intermuskulären  Bindegewebe  des  Herz- 
muskels entwickelt,  welche  stellenweise  sogar  zum  Schwunde  von  Muskelfasern  Ver- 
anlassung gibt.  Goodhart  beschrieb  eine  Beobachtung  bei  einem  3V.jährigen  Kinde, 
welches  an  Scharlachnephritis  zugrunde  ging,  und  bei  welchem  das  interstitielle  Binde- 
gewebe im  linken  Ventrikel  in  diffuser  Weise  mit  Eiter  durchsetzt  erschien.  Die  ersten 
Veränderungen  freilich  scheinen  bei  Diphtherie  und  wohl  auch  bei  anderen  Infektions- 
krankheiten die  Herzmuskelfasern  selbst  zu  betreffen.  Bibbert  wies  an  ihnen  Wachs- 
degeneration nach,  während  Poynton  Verfettung,  Schwellung  und  Teilung  der  Muskel - 
kerne,  Hyperchromatose  und  Vakuolenbildung  beschrieb.  Nach  Papkow  tritt  schon  früh 
eine  Fragmentation  der  Herzmuskelfasern  ein.  Erst  wenn  die  erkrankten  Muskelfasern 
zerfallen  und  teilweise  geschwunden  sind,  bildet  sich  Bindegewebe  an  ihrer  Stelle. 
Mehrfach  ist  auf  Veränderungen  an  den  Blutgefäßen  des  Herzmuskels  hingewiesen 
worden.  Mollard  <£■■  Regaud  fanden,  daß  zuerst  die  Elastika  sich  verdickt,  körnig  wird 
und  zugrunde  geht,  und  daß  dann  eine  Leukozyteninfiltration  in  der  Adventitia  hinzu- 
kommt. Bakterien  werden  in  den  Entzündungsherden  vermißt,  so  daß  es  den  Anschein 
gewinnt,  daß  Toxine  die  Verherungen  im  Herzmuskel  zuwege  bringen.  Untersuchungen 
aus  den  letzten  Jahren  ( Bömberg , Krehl,  Mollard  <fc  Begaud,  Koplik ) haben  gelehrt, 
daß  auch  viele  andere  Infektionskrankheiten  (Abdominaltyphus,  Masern,  Variola  u.  s.  f.) 
imstande  sind,  gleiche  Veränderungen  zuwege  zu  bringen.  Council  mann  beschrieb 
akute  Myokarditis  nach  Gonorrhoe  und  wies  im  entzündeten  Herzmuskel  Gonokokken 
nach.  Die  Dinge  lassen  sich  während  des  Lebens  nicht  sicher  erkennen,  da  Zeichen  von 
aknter  Dilatation  des  Herzens  und  von  Herzschwäche  (leise  Herztöne,  schwacher  Spitzen- 
stoß, unregelmäßige  Herzbewegung,  Herzschmerz,  Beklemmung,  kleiner  Puls)  ebenso 
vieldeutig  sind  wie  Spaltung  des  ersten  Herztoues  tfnd  das  Auftreten  des  sogenannten 
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Wenn  auch  die  akute  interstitielle  Myokarditis  in  der  Mehrzahl  der  Falle  ein 
sekundäres  Leiden  ist,  welches  sich  an  vorausgegangene  Infektionskrankheiten  ansehlieUt. 
so  hat  doch  Fiedler  nachgewiesen,  daß  es  auch  eine  primäre  akute  inters titie 
Myokarditis  gibt.  Allem  Anschein  nach  handelt  es  sich  dabei  um  eine  Infektions- 
krankheit des  Herzmuskels.  Die  Krankheit  beginnt  plötzlich  mit  Schüttelfrost.  Fieber 
fehlt  mitunter.  Das  Herz  erscheint  erweitert  und  schlägt  beschleunigt  und  unregelmäßig. 
Es  stellen  sich  Dvspnoe,  Cyam.se,  Stauungserscheinungen  und  häufig  auch  Krampfanf.d  e 
ein,  während  das  Bewußtsein  ungetrübt  bleibt.  Der  Tod  ist  kaum  vermeidbar  und  tritt 

binnen  5-1  I$C(llmdltung  von  akuter  ditfuser  interstitieller  Myokarditis 

hat  auch  noch  Bindflehrh  beschrieben.  Hier  bildete  sich  die  Krankheit  nach  einer 
Verätzung  de?  Herzgegend  aus.  Der  Tod  erfolgte  unter  den  Erscheinungen  der 
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Herzmuskel  schwäche.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  Verfettung  und  Fragmentation  der 
Herzmuskelfasern  und  Rundzellen  und  Charcotscht  Kristalle  im  interstitiellen  Binde- 
gewebe. Durch  Kulturen  wurde  Staphylococcus  pyogenes  citreus  aus  dem  entzündeten 
Herzmuskel  gewonnen. 

Die  akute  zirkumskripte  Myokarditis  ist  meist  eiteriger  Natur  (Myo- 
carditis  purulenta,  Herzabszeß)  und  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  embolische  Vor- 
gänge in  den  Ästen  der  Kranzarterien  zurückzuführen.  Daraus  folgt,  daß  man  sie 
rücksichtlich  ihres  Sitzes  in  erster  Linie  als  interstitielle  Myokarditis  aufzufassen  hat, 
obschon  die  Muskelfasern  in  der  Nähe  von  Abszessen  von  entzündlichen  Veränderungen 
nicht  frei  bleiben.  Verhältnismäßig  am  häufigsten  begegnet  man  dieser  embolischen 
oder  metastatischen  Myokarditis  bei  Endocarditis  septica,  wobei  Bakterienpfröpfe 
an  dem  Entzündungsherde  des  Endokardes  abbröckeln  und  in  das  Stromgebiet  der  Koronar- 
arterien hineingetragen  werden.  Ähnliches  geschieht  aber  auch  bei  Pyämie,  Puerperal- 
fieber, Milzbrand,  Rotz,  akutem  Gelenkrheumatismus,  Diphtherie,  Abdominaltyphus  und 
hei  eiterigen  und  jauchigen  Entzündungen  in  den  Luftwegen. 

Nicht  unerwähnt  soll  es  bleiben,  daß  mitunter  Herzabszesse  von  sehr  beträcht- 
lichem Umfange  Vorkommen,  für  welche  sich  Ursachen  nicht  ausfindig  machen  lassen,  — 
kryptogenetischer  Herzabszeß. 

Werden  der  anatomischen  Beschreibung  embolische  Herzabszesse  bei  Endocarditis 
septica  zugrunde  gelegt,  so  ist  zu  bemerken,  daß  diese  meist  multipel  auftreten  und 
nicht  selten  in  erstaunlich  großer  Zahl  den  Herzmuskel  durchsetzen.  Ihr  Aussehen 
wechselt  nach  ihrem  Alter.  Die  jüngsten  unter  ihnen  stellen  feine  und  feinste  graue 
oder  graugelbe  Pünktchen  oder  Strichelchen  dar,  welche,  wenn  man  sie  mikroskopisch 
untersucht,  aus  wenig  mehr  als  aus  einem  Embolus  inmitten  eines  Gefäßraumes  be- 
stehen, welcher  bei  schwacher  Vergrößerung  körnig,  bei  stärkerer  und  namentlich  nach 
vorausgegangener  Färbung  mit  Anilinfarben  als  aus  Bakterien  zusammengesetzt  er- 
scheint. Ältere  Herde  sind  bereits  von  einer  hämorrhagischen  Zone  umgeben  und  in 
noch  älteren  hat  in  der  Umgebung  des  Embolus  Eiterbildung  stattgefunden.  Je  mehr 
letztere  platzgreift,  um  so  mehr  kommen  die  eigentlichen  Erreger  der  Eiterung  zum 
Schwunde  und  in  größeren  Abszessen  gelingt  es  nicht  mehr,  Bakterien  nachzuweisen. 

Den  geschilderten  Vorgängen  kommt  eine  klinische  Bedeutung  nicht  zu.  Sie 
werden  begreiflicherweise  nicht  ohne  Folgen  auf  die  Funktionsfähigkeit  des  Herz- 
muskels bleiben,  aber  man  ist  außerstande,  sie  während  des  Lebens  zu  diagnostizieren. 
Die  Größe  von  Herzabszessen  wechselt  zwischen  derjenigen  eines  Stecknadel- 
knopfes bis  zu  dem  Umfange  einer  Bohne,  eines  Taubeneies  und  selbst  darüber  hinaus. 
Roth  beispielsweise  hat  eine  Beobachtung  mitgeteilt,  in  welcher  30 g Eiters  die 
Abszeßhöhle  erfüllten.  Zuweilen  liegen  mehrere  Abszesse  hart  nebeneinander  oder  sie 
stehen  in  unmittelbarer  Verbindung,  so  daß  man  auf  Durchschnitten  durch  den  Herz- 
muskel eine  Reihe  von  ausgebuchteten  und  miteinander  zusammenfließenden  Hohl- 
räumen zu  Gesicht  bekommt.  Eine  Aufsaugung  von  kleinen  Abszessen  ist  denkbar; 
man  wird  annehmen  dürfen,  daß  sie  unter  Zurücklassung  von  bindegewebigen  Narben 
schwinden.  Bei  größeren  Eiteransammlungen  wird  dieser  Vorgang  kaum  zu  erwarten 
sein.  Der  möglichen  Ausgänge  gibt  es  hier  mehrere.  In  einer  Reihe  von  Fällen  dickt 
sich  der  Eiter  ein  und  wandelt  sich  in  eine  käsig-krümliche  Masse  um,  in  welcher 
zuweilen  Verkalkungen  platzgreifen.  Gewöhnlich  kommt  es  in  der  Peripherie  des  Eiter- 
herdes zur  Bildung  einer  bindegewebigen  Kapsel,  so  daß  der  Herzabszeß  gewissermaßen 
enzystiert  wird. 

In  anderen  Fällen  findet  Durchbruch  des  Eiters  statt.  Ist  der  Abszeß  dem  Epi- 
kard  benachbart , so  wird  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Herzbeutelhöhle  zu  erwarten 
sein.  Es  muß  daraus  eine  — meist  eiterige  — diffuse  Perikarditis  hervorgehen,  welche 
in  der  Regel  zum  Tode  führen  wird  Aber  mitunter  gesellt  sich  auch  eine  eiterige 
Perikarditis  ohne  Durchbruch  von  Herzabszessen  hinzu,  wenn  letztere  peripher  und 
dicht  unter  dem  Epikard  zu  liegen  kommen.  In  anderen  Fällen  findet  ein  Durchbruch 
des  Eiters  in  die  Herzhöhlen  statt.  Der  anatomische  Vorgang  besteht  darin,  daß  sich 
dei  Abszeß  mehr  und  mehr  nach  dem  Endokard  zu  ausbreitet  und  gegen  dasselbe  vor- 
dringt. Die  überdeckenden  Schichten  des  Endokardes  selbst  werden  in  die  Entzün- 
dung hineingezogen , wie  sich  aus  der  Rötung  und  Auflockerung  an  ihnen  ergibt.  Ent- 
weder bricht  schließlich  der  Eiter  durch  das  entzündlich  erweichte  Endokard  in  die 
Herzhöhlen  durch  oder  das  in  dem  Ventrikel  eingeschlossene  Blut  dringt  von  innen 
her  in  den  Abszeß  und  spült  die  Abszeßhöhle  aus.  Die  unmittelbare  Folge,  welche  eine 
jeimischung  von  Eiter  zum  Herzblut  hat,  besteht  darin,  daß  sich  daraus  eine  sehr 
ergiebige  Quelle  für  Embolien  ergibt,  indem  Pfropfe  von  Eiterkörperchen  so  lang  durch 
t en  Blutstrom  fortgetragen  werden,  bis  sie  in  kleinen  Gefäßen  der  Peripherie  stecken 
i eiben  und  sie  embolisieren.  Am  häufigsten  trifft  man  Embolien  in  Milz  und  Nieren 
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an,  seltener  im  Gehirn  oder  in  den  Hautarterien,  wobei  sie  auf  der  Haut  zur  Ent- 
stehung vielgestaltiger,  bald  pustulöser,  bald  hämorrhagischer  Exantheme  Veranlassung 
geben.  Hat  ein  Durchbruch  von  Eiter  in  den  rechten  Ventrikel  stattgefunden,  so  wird 
man  innerhalb  der  Lungen  embolisehe  Herde  zu  erwarten  haben. 

Sobald  Blut  in  die  Abszeßhöhle  eingedrungen  ist  und  selbige  ausgespült  hat, 
bildet  sich  eine  schnelle  Ausweitung  der  noch  vorhandenen  Muskelschichten  und  es 
ist  damit  der  ursprüngliche  Herzabszeß  in  ein  akutes  Herzaneurysma  umge- 
wandelt. Die  Gefahren  des  letzteren  sind  außerordentlich  groß;  ein  tödlicher  Ausgang 
ist  oft  binnen  kurzer  Zeit  zu  erwarten,  denn  indem  das  Blut  die  Abszeßwände  mehr 
und  mehr  unterwühlt,  wird  die  Herzwand  dünner  und  dünner,  bis  sie  endlich  dem 
Blutdrücke  uachgibt,  so  daß  der  Herzmuskel  zerreißt  und  unter  Zeichen  von  innerer 
Verblutung  und  Herzlähmung  jäher  Tod  eintritt.  Ausheilung  eines  akuten  Herz- 
aneurysmas und  namentlich  Bildung  einer  bindegewebigen  schützenden  Membran  auf 
seiner  Innenfläche  scheinen  nicht  vorzukommen,  wahrscheinlich  weil  der  ununterbrochen 
tätige  Blutstrom  jeden  Ausheilungsvorgang  verhindert. 

Zuweilen  geht  dem  Durchbruche  eines  Herzabszesses  die  Bildung  langgestreckter 
Fistel-  und  Eitergänge  voraus,  so  daß  der  Durchbruch  an  einer  von  dem  eigent- 
lichen Sitze  des  Abszesses  weit  abgelegenen  Stelle  erfolgt.  Dabei  kann  es  sich  ereignen, 
daß  der  Eiter  zwischen  die  beiden  endokardialen  Platten  einer  der  Zipfelklappen  vor- 
dringt und  sich  erst  dann  einen  Zugang  zur  Ventrikelhühle  verschafft. 

Sehr  bemerkenswerte  Komplikationen  können  dann  eintreten,  wenn  der  Herz- 
abszeß im  oberen  Teil  der  Kammerscheidewand  seinen  Sitz  hat,  wie  namentlich  Ditlrich 
durch  Beobachtungen  gelehrt  hat.  Kommt  es  nämlich  dann  zu  Durchbruch  des  Abszesses, 
so  kann  eine  unmittelbare  Verbindung  zwischen  dem  rechten  und  linken  Ventrikel  ein- 
treten. Mitunter  erfolgt  aber  der  Durchbruch  rechterseits  nach  oben  und  hinten,  und  es 
tritt  dadurch  der  linke  Ventrikel  mit  dem  rechten  Vorhof  in  unmittelbare  Verbindung.  Es 
schließt  sich  daran  eine  starke  Dilatation  des  rechten  Atriums  an,  weil  bei  der  Systole  ein 
Teil  des  linken  Kammerblutes  in  den  rechten  Vorhof  hinüberströmt.  In  manchen  Fällen 
findet  der  Durchbruch  auf  gewundenen  fistulösen  Gängen  statt,  und  diese  sind  es  ge- 
rade, welche  lange  Zeit  symptomenlos  bestehen.  Ist  die  Erhaltung  des  Lebens  möglich, 
so  bekommt  die  Durchbruchstelle  nicht  selten  einen  wallartigen  und  dabei  ringförmigen 
Bindegewebsrand  und  beugt  dann  das  feste  Narbengewebe  weiteren  Zerstörungen  und 
Veränderungen  vor. 

In  anderen  Fällen  ist  Durchbruch  des  Eiters  nach  der  einen  oder  anderen  Seite 
hin  mit  plötzlich  eintretenden  Veränderungen  am  Klappenapparate  des  Herzens 
verbunden.  So  werden  mitunter  linkerseits  die  Aortenklappen  in  die  Entzündung 
hineingezogen,  teilweise  zerstört  und  binnen  kurzem  schlußunfähig  gemacht.  Rechter- 
seits dagegen  werden  zuweilen  die  Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie  oder  ihre 
Sinus  zerstört,  oder  es  findet  eine  Loslösung  derjenigen  Sehnenfaden  der  Trikuspidai- 
klappe  statt,  welche  an  der  Kammerscheidewand  entspringen,  oder  die  Entzündung  greift 
unmittelbar  auf  die  Segel  der  Trikuspidalis  über.  Begreiflicherweise  müssen  auch  aus 
diesen  Veränderungen  Insuffizienzen  der  Klappen  hervorgehen,  r.  Bamberger  hebt  mit 
Recht  hervor,  daß  sich  diese  Vorgänge  unter  Umständen  für  die  Diagnose  benutzen 
lassen,  denn  wenn  man  plötzlich  Insuffizienz  der  Aortenklappen  auftreten  sieht,  an 
welche  sich  binnen  kurzem  eine  Insuffizienz  der  Pulmonal-  oder  Trikuspidalklappen  an- 
schließt, so  wird  man  sich  dies  kaum  anders  als  durch  einen  Abszeß  der  Kammer- 
scheidewand zu  erklären  haben.  Daß  alle  diese  Vorkommnisse  wiederum  eine  reichliche 
Gelegenheit  zu  Embolien  abgeben,  bedarf  wohl  keiner  ausführlichen  Erörterung. 


6.  Chronische  Herzmuskelentzündung.  Myocarditis  chronica. 

(Carditis  mmculosa  chronica.) 

[,  Anatomische  Veränderungen.  Das  Eigentümliche  einer  ehre 
nisc.hen  Herzmuskelentzündung  besteht  darin,  daß  sie  zur  Bildung 
von  bindegewebigen  Platten,  Herzschwielen,  führt,  wobei  auch 
ihr  Natne  Myocarditis  interstitialis  fibrosn  (M.  productiva 

s.  sclerosa).  , _ , , . , 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  Herzens  hat  man  sich 

jedoch  gewisser  Vorsicht  zu  bedienen,  wenn  das  Vorhandensein  von 
Herzschwielen  nicht  ganz  und  gar  entgehen  soll.  Es  genügt  meist 
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nicht , die  gewöhnlichen  Eröffnungsschnitte  in  den  Herzmuskel  zu 
machen,  sondern  man  hat  den  Herzmuskel  durch  horizontale  und  nahe 
aufeinander  folgende  Flächenschnitte  schichtweise  zn  zerlegen.  Es  ist 
dies  auch  schon  deshalb  notwendig,  weil  man  nur  auf  diese  Weise 
über  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  ins  Klare  kommt, 

Herzschwielen  stellen  sich  in  Form  von  anfänglich  grau- 
rötlichen,  späterhin  grauweißen  Flecken , Streifen  oder  Platten  dar,, 
welche  den  Herzmuskel  mehr  oder  minder  reichlich  durchsetzen. 
Mitunter  erkennt  man  in  ihnen  noch  blaßgelbe  oder  blaßbräunliche 
Stellen  , welche  bei  mikroskopischer  Untersuchung  aus  Resten  von 
eingeschnürten  und  verfetteten  Herzmuskelfasern  und  von  Muskel- 
farbstoff bestehen. 

Die  Entstehung  von  Herzschwielen  scheint  sich  mitunter  von  einer  vorausge- 
gangenen akuten  Myokarditis  herzuschreiben;  namentlich  deuten  darauf  solche  Binde- 
gewebsschwielen  hin,  in  deren  Mitte  eingedickte  käsige  oder  verkalkte  Eiterreste  vor- 
gefunden werden.  Häufiger  freilich  ist  die  Entzündung  von  Anfang  an  chronischer  Natur. 

Die  Größe  von  Herzschwielen  unterliegt  großen  Schwan- 
kungen. An  manchen  Stellen  scheint  es  sich  fast  nur  um  eine  Ver- 
breiterung des  intermuskulären  Bindegewebes  zu  handeln,  während 
man  es  an  anderen  mit  strahlig  verzweigten  und  3 — 4 cm  Durchmesser 
erreichenden  Bindegewebsherden  zu  tun  bekommt.  Zuweilen  stellen 
sie  sich  in  Form  von  derben  Knoten  dar,  wofür  Klob  Beispiele  mit- 
geteilt hat.  Auch  in  Bezug  auf  Dicke  begegnet  man  vielfachem 
Wechsel , denn  nicht  selten  durchsetzen  sie  die  ganze  Dicke  des 
Herzmuskels,  so  daß  gegenüberliegende  Stellen  des  Epikardes  und 
Endokardes  nur  durch  bindegewebige  Herzschwielen  voneinander 
getrennt  erscheinen.  Ihre  Zahl  ist  mitunter  so  bedeutend,  daß  der 
größere  Teil  der  Herzmuskelsubstanz  durch  Bindegeweb.splatten  er- 
setzt ist. 

Am  häutigsten  rindet  man  sie  in  der  Wand  des  linken  Ven- 
trikels, namentlich  in  der  Nähe  der  Herzspitze,  demnächst  im  Septum 
ventriculorum.  Am  rechten  Herzen  kommen  sie  meist  nur  während 
des  Fötallebens  vor,  verursachen  aber  dann  häufig  kongenitale  Herz- 
fehler, z.  B.  Pulmonalkonusstenose. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Herzmuskels  findet  man  in  der 
Nähe  myokarditischer  Schwielen  nicht  selten  Verlust  der  Querstreifung  an  den  Muskel- 
fasern, Verfettungen,  mitunter  seihst  Amyloiddegeneration.  Sehr  häufig  beobachtet  man 
bei  chronischer  Myokarditis  Mnskelfragmentation,  die  besonders  von  t\  Reckling- 
hausen, Oestreich,  Tedecki , Käscher  und  Fujinami  genauer  untersucht  wurde.  Dabei 
erscheinen  die  Herzmuskelfasern  der  Quere  nach  zerspalten,  wobei  der  Querriß  die  Kitt- 
substanz oder  die  Muskelfasern  an  einer  beliebigen  Stelle  betroffen  haben  kann.  Mitunter 
begegnet  man  solchen  fragmentierten  Fasern  nur  stellenweise  im  Herzmuskel,  namentlich 
im  linken  Ventrikel  und  in  den  Papillarmuskeln.  v.  Recklinghausen  hob  hervor,  daß  die 
Herzmuskelfragmentierung  namentlich  bei  plötzlichem  Tode  häufig  vorkommt.  Es  handelt 
sich  wohl  meist  um  eine  während  des  Todeskampfes  sich  vollziehende  Veränderung. 

Als  Myofibrosis  cordis  beschrieb  Dehio  eine  diffuse  Zunahme  des  intersti- 
tiellen Bindegewebes , die  sich  namentlich  in  den  Vorhöfen  entwickeln  und  mit  unbe- 
waffnetem Auge  kaum  zu  erkennen  sein  soll.  Im  Greisenalter  sei  die  Veränderung  so  häufig, 
daß  man  sie  kaum  noch  für  krankhaft  halten  könne.  Anders  dagegen  sei  es  mit  ihrer 
Entwicklung  im  jugendlichen  Alter.  Hochhaus  &•  Reinecke  freilich  waren  nicht  imstande, 
die  Befunde  Dehios  zu  bestätigen.  Sie  trafen  bei  der  Untersuchung  von  14  Herzen 
Bindegewebswucherungen  immer  nur  in  zerstreuten  kleineren  Herden  an,  am  häufigsten 
im  linken  Ventrikel,  viel  seltener  in  den  Vorhöfen. 

Enthält  der  Herzmuskel  bindegewebige  Schwelen  in  kleiner 
Zahl  und  von  geringem  Umfang,  so  wird  man  diese  meist  als  etwas 
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Bedeutungsloses  und  als  einen  mehr  zufälligen  Befund  bei  der  Herz- 
sektion betrachten  dürfen.  Sind  dagegen  Zahl  und  Größe  der  Herz- 
schwielen beträchtlich,  so  müssen  daraus  Zustände  von  Insufßzienz 
des  Herzmuskels  hervorgehen,  wudl  der  Herzmuskel  einen  Teil  seines 
allein  der  Arbeit  fähigen  Materiales  eingebüßt  hat.  Am  häufigsten 
äußern  sich  die  Zeichen  der  Herzschwäche  anatomisch  in  Stauungs- 
erscheinungen, die  genau  dieselben  sind  wie  bei  in  kompensierten 
Herzklappenfehlern. 

Gewöhnlich  gesellen  sich  zu  den  Erscheinungen  von  chronischer 
Myokarditis  noch  andere  Veränderungen  am  Herzen  hinzu.  Häufig 
findet  man  das  Epikard  getrübt  und  sehnig  verdickt  und  auch  das 
Wandendokard  bietet  die  gleichen  Veränderungen  dar,  doch  beachte 
man,  daß  es  sich  nicht  selten  ereignet,  daß  endo-  oder  perikarditische 
Veränderungen  zuerst  bestanden  haben,  und  daß  erst  sekundär  eine 
Bindegewebswucherung  in  dem  Myokard  platzgegriffen  hat.  Vielfach 
erscheint  der  Herzmuskel  hypertrophisch,  — Myocarditis  hvper- 
trophica  sclerosa,  entweder  infolge  von  nebenbei  bestehenden 
Herzklappenfehlern  oder  von  chronischer  Nephritis  oder  von  Arbeits- 
hypertrophie, indem  durch  die  Herzschwdelen  der  Herzmuskel  an 
Arbeitsmaterial  — Muskelsubstanz  — eingebüßt  hat  und  der  unver- 
sehrte Rest  größere  Kraft  zu  entwickeln  hat. 

Nicht  selten  hängen  myokarditische  Veränderungen  im  Herz- 
muskel mit  Erkrankungen  der  Koronararterien  des  Herzens 
zusammen,  namentlich  mit  endarteriitischen,  seltener  mit  periarteriiti- 
schen  Veränderungen  und  dementsprechend  trifft  man  die  Intima  der 
Koronararterien  verdickt  und  stellenweise  verengt  an.  Gewöhnlich 
ist  der  Hergang  der,  daß  es  an  den  Koronararterien  zu  einem  throm- 
botischen Verschlüsse  einzelner  Gefäßzweige  gekommen  ist.  der  zu- 
nächst zu  einem  weißen  oder  zu  einem  hämorrhagischen  Infarkte 
des  Herzmuskels  führt,  an  welchen  sich  späterhin,  wenn  die  nekrotisch 
erweichten  Muskelfasern  des  Herzens  zur  allmählichen  Aufsaugung 
gelangt  sind , Schwielenbildung  anschließt.  Erst  in  neuester  Zeit 
hat  man  erkannt,  daß  diese  Dinge  sehr  oft  zu  Schwielenbildung 
Veranlassung  geben,  doch  ist  es  nicht  immer  leicht,  den  Sachverhalt 
klar  zu  legen,  namentlich  wenn  es  sich  um  kleinere  Arterienzweige 
handelt. 

Sternberg  hat  in  sorgfältigen  Untersuchungen  gezeigt,  daß  namentlich  oft  der 
vertikale  Ast  der  linken  Koronararterie  von  endarteriitischen  Veränderungen  betroffen 
wird.  Zugleich  wies  er  durch  Jnjektionsversuche  nach,  daß  von  diesem  Aste  der  Kranz- 
arterien gerade  die  Spitze  des  linken  Ventrikels  mit  Blut  versehen  wird.  Hiernach  würde 
es  sich  erklären,  weshalb  die  Spitze  des  linken  Ventrikels  besonders  häufig  myokardi- 
tische Schwielen  aufweist.  Rindfleisch  ist  späterhin  zu  denselben  Ergebnissen  gelangt. 

Oft  bilden  sich  myokarditische  Schwielen  an  den  Papillarmuskeln 
aus.  Die  Papillarmuskeln  schrumpfen  und  wandeln  sich  namentlich  in 
der  Nähe  ihrer  Spitze  in  starre  plumpe  Gebilde  von  sehnenartigem 
Gefüge  um.  Darunter  muß  selbstverständlich  ihre  Funktion  leiden, 
und  da  sich  mit  diesen  Veränderungen  häufig  auch  Verdickungen 
und  Schrumpfungen  an  den  Klappen  selbst  verbinden,  so  erkennt  man. 
daß  zuweilen  chronische  Myokarditis  den  Grund  zu  einer  Insuffi- 
zienz des  Klappenapparates  abgibt. 

Auch  gehört  zu  den  Folgen  einer  chronischen  Myokarditis  die 
Entwicklung  jenes  Zustandes,  welchen  JHttrirh  mit  dem  Namen  der 
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wahren  Herzstenose  belegt  hat.  Unter  Umständen  nimmt  nämlich 
die  bindegewebige  Herzschwiele  eine  ringförmige  Anordnung  an. 
Man  findet  dies  am  häufigsten  am  Konus  der  Pulmonalarterie,  und 
es  geht  daraus , wenn  sich  die  Schwiele  zusammenzieht  und  ver- 
kleinert, eine  so  beträchtliche  Verengerung  des  ersten  Anfanges  der 
Pulmonalarterie  hervor,  daß  sich  ähnliche  Zeichen  wie  bei  Verenge- 
rung des  Pulmonalostiums  selbst  ausbilden.  Diese  Veränderungen 
können  während  des  Fötallebens  entstehen,  kommen  jedoch  auch 
später  noch  zur  Ausbildung,  wie  dies  Dittrich  als  Folge  eines  Schlages 
beobachtet  hat.  Auch  an  dem  linken  Conus  arteriosus  hat  man  der- 
gleichen gefunden , was  dann  aber  selbstverständlich  die  Erschei- 
nungen von  Stenose  des  Aortenostiums  erzeugt  (vergl.  Bd.  I,  Seite  72). 

Als  Folge  einer  chronischen  Myokarditis  ist  auch  noch  der  Ent- 
wicklung eines  chronischen  Herzaneurysmas  zu  gedenken.  Man 
wird  unschwer  begreifen,  daß  eine  bindegewebige  Schwiele  in  der 
Herzwand  einen  nachgiebigen  Ort  darstellt.  Da  die  Herzschwiele 
activer  Kontraktion  nicht  fähig  ist,  so  gibt  sie  dem  in  der  Herz- 
höhle herrschenden  Blutdruck  nach  und  stülpt  sich  allmählich  zu 
einem  sackartigen  Gebilde  nach  außen,  dessen  Eingang  nicht  selten 
starke  Verengerung  und  Einschnürung  zeigt.  Am  häufigsten  trifft 
man  diese  sackartigen,  als  chronisches  Herzaneurysma  bezeichneten 
Ausweitungen  am  linken  Ventrikel  nahe  der  Herzspitze  an. 

Unter  87  Fällen  von  chronischem  Herzaneurysma,  welche  Pelvet  zusammenstellte, 
saßen  55,  also  fast  68%,  in  der  Nähe  der  linken  Herzspitze.  Nur  drei  Beobachtungen 
konnte  Pelvet  auffinden,  in  welchen  sich  am  rechten  Ventrikel  ein  chronisches  Herz- 
aneurysma entwickelt  hatte,  doch  liegen  auch  Beobachtungen  vor,  in  welchen  der  Vorhof 
zum  Ausgangspunkte  eines  solchen  Aneurysmas  diente. 

Zuweilen  finden  sich  mehrere  Aneurysmen  an  einem  Herzen,  welche  dann  ge- 
wöhnlich hart  nebeneinander  liegen.  Thurnam  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher 
vier  Herzaneurysmen  nebeneinander  bestanden. 

Die  Größe  eines  chronischen  Herzaneurysmas  kann  dem 
Umfange  des  Herzens  gleichkommen ; Berthold  beschrieb  sogar  eine 
Beobachtung,  in  welcher  ein  vom  rechten  Vorhofe  ausgehendes  chro- 
nisches Herzaneurysma  den  Umfang  eines  Mann.skopfes  erreicht  hatte 
und  vom  linken  Schlüsselbeine  bis  zur  letzten  wahren  Rippe  reichte. 
Dabei  hatte  es  die  Rippen  teilweise  usuriert  und  kam  dicht  unter 
der  Haut  zu  liegen,  so  daß  durch  letztere  Blutstropfen  hervorsickerten. 
Auch  Arnott  hat  ein  ungewöhnlich  großes  Herzaneurysma  beschrieben, 
welches  vom  oberen  Abschnitte  des  linken  Ventrikels  ausging,  den 
Aortenursprung  umgriff  und  fast  das  ganze  Herz  umfaßte.  Haben 
Herzaneurysmen  einigen  Umfang  erreicht,  so  geht  oft  in  ihrer  Wand 
jede  Spur  von  Muskelsubstanz  zugrunde,  und  findet  hier  eine  teilweise 
Verkalkung  statt.  Auch  kommt  es  in  ihnen  zur  Thrombenbildung, 
welche  nicht  selten  eine  konzentrische  Schichtung  erkennen  läßt. 
Sehr  häufig  finden  sich  Verwachsungen  zwischen  der  Außenfläche 
eines  Herzaneurysmas  und  dem  parietalen  Blatte  des  Herzbeutels, 
und  so  kann  das  Aneurysma  in  die  linke  Pleurahöhle  hineinragen 
oder  größtenteils  von  linker  Lunge  umgeben  sein.  Sitzen  Aneurysmen 
an  der  Kammerscheidewand , so  ragen  sie  fast  ausnahmslos  in  das 
rechte  Hei’z  hinein . was  durch  den  höheren  Blutdruck  im  linken 
Herzen  bedingt  wird.  Nur  bei  einem  Aneurysma,  welches  während 
des  Fötallebens  entstanden  war,  hat  Rokitansky  Hineinstülpen  in  das 
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linke  Herz  beobachtet,  was  sich  daraus  erklärt,  daß  beim  Fötus  im 
rechten  Ventrikel  ein  höherer  Blutdruck  besteht. 

II.  Ätiologie.  Am  häufigsten  hängt  chronische  Myokarditis  mit 
Endarteritis  und  thrombotischer  Verstopfung  der  Koronararterien 
zusammen,  und  wir  wollen  diese  Art  die  vaskuläre  chronische 
Myokarditis  nennen.  Endarteriitische  Veränderungen  der  Kranz- 
arterien und  Thrombosen  kommen  nicht  selten  im  höheren  Lebensalter 
vor.  so  daß  es  nicht  wunderbar  ist.  daß  eine  senile  vaskuläre 
Myokarditis  kein  zu  seltener  Befund  ist.  Aber  mitunter  bilden  sich 
dergleichen  Dinge  auch  schon  vor  dem  40sten  Lebensjahre  aus.  und 
man  bekommt  es  dann  mit  einer  juvenilen  vaskulären  Myo- 
karditis zu  tun.  Besonders  verhängnisvoll  erweist  sich  der  Einfluß 
gewisser  Gifte,  namentlich  des  Alkohols,  Tabaks  und  Bleis,  und 
es  muß  demzufolge  zu  den  Vergiftungserscheinungen  der  genannten 
Stoffe  auch  die  chronische  Myokarditis  gerechnet  werden.  Erfahrungs- 
gemäß tritt  dieses  Leiden  auch  mitunter  bei  gewissen  Stoffwechsel- 
krankheiten auf,  namentlich  bei  Gicht  und  Diabetes  mellitus,  und  es 
dürften  hier  autotoxische  Substanzen  zunächst  zu  einer  Erkrankung 
der  Kranzarterien  und  dann  des  Herzmuskels  geführt  haben.  Das 
Gleiche  gilt  wohl  auch  für  die  chroni  sehe  Nephritis,  vor  allem 
für  die  Nierenschrumpfung,  in  deren  Gefolge  endarteriitische  Ver- 
änderungen an  den  Kranzarterien  und  chronische  Myokarditis  nicht 
zu  selten  angetroffen  werden. 

Mitunter  bildet  sich  chronische  Myokarditis  nach  Blutstau- 
ungen aus,  welche  längere  Zeit  bestanden  haben,  und  auch  in 
solchen  Fällen  wird  man  die  Blutgefäße  als  den  Ausgangspunkt 
der  Entzündung  ansehen  müssen. 

Als  infektiöse  chronische  Myokarditis  hat  man  solche 
Entzündungen  des  Herzmuskels  zu  bezeichnen,  die  sich  im  Gefolge 
von  Infektionskrankheiten  entwickeln , z.  B.  nach  akutem  Gelenk- 
rheumatismus, chronischem  Muskelrheumatismus  (Rühle),  nach  Malaria 
und  Syphilis.  Daß  viele  Infektionskrankheiten  zuerst  akute  Myokar- 
ditis hervorrufen,  die  sich  erst  allmählich  in  eine  chronische  Myokar- 
ditis umwandelt,  ist  bereits  früher  hervorgehoben  worden. 

Mitunter  hat  man  chronische  Myokarditis  nach  Erkältungen 
und  Verletzungen,  z.  B.  nach  Fall,  Schlag,  Stoß  gegen  die  Brust, 
entstehen  gesehen,  aber  man  wird  hier  wohl  auch  wie  unter  anderen 
ähnlichen  Verhältnissen  anzunehmen  haben,  daß  die  myokarditischen 
Veränderungen  keine  unmittelbare  Folge  einer  vorhergegangenen  Er- 
kältung oder  Verletzung  sind,  sondern  daß  Erkältung  und  "\  erletzung 
nur  Hilfsursachen  für  eine  Infektion  des  Herzmuskels  abgeben. 

ln  manchen  Fällen  ist  chronische  Myokarditis  eine  von  einer 
Perikarditis  oder  Endokarditis  fortgepflanzte  Entzündung. 

Fantino  beobachtete  bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen,  daß  Durchschneidung 
eines  VagnsBtammes  Myokarditis  hervorrief.  Es  wäre  daher  möglich,  daß  auch  beim 
Menschen  nervöse  Ursachen  bei  der  Entstehung  von  Myokarditis  eine  Bolle  spielten 
nnd  dadurch  manche  bisher  ätiologisch  dunkle  Erkrankungen  aufgeklärt  würden. 

Ohne  Frage  kommt  chronische  Myokarditis  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen  vor.  was  in  Anbetracht  ihrer  Ursachen 
kaum  Wunder  nehmen  kann,  und  am  häutigsten  trifft  man  sie  jen- 
seits des  -lOsten  Lebensjahres  an. 


Symptome.  Diagnose. 


UI.  Symptome  lind  Diagnose.  Symptome  werden  bei  chronischer 
Myokarditis  dann  fehlen,  wenn  die  bindegewebigen  Herzschwielen 
weder  die  Arbeitskraft  des  Herzmuskels  gehemmt,  noch  das  Herz- 
nervensystem in  Mitleidenschaft  gezogen  haben.  — latente  chro- 
nische Myokarditis. 

Sind  Störungen  vorhanden,  so  erweisen  sich  diese  vielfach  als 
von  so  vieldeutiger  Natur,  daß  die  Diagnose  der  Krankheit  großen, 
häufig  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  unterliegt.  Im  allgemeinen 
äußern  sich  die  Symptome  darin,  daß  der  Herzmuskel  mehr  und  mehr 
insuffizient  wird,  und  es  fällt  in  der  Regel  der  Diagnose  die  schwierige 
Aufgabe  zu,  eine  bestehende  Herzmuskelinsuffizienz  gerade  von 
einer  chronischen  Myokarditis  herzuleiten.  Die  Kranken  klagen  häufig 
über  Herzklopfen  und  Kurzatmigkeit  schon  bei  geringer  körper- 
licher Bewegung  und  werden  dadurch  schnell  in  ihrer  Leistungs- 
fähigkeit erheblich  beeinträchtigt.  Auch  stellen  sich  mitunter  zur 
Zeit  von  Herzklopfenanfällen  Schmerzen  in  der  Herzgegend  ein, 
welche  in  den  linken  Arm  oder  nach  abwärts  in  das  Epigastrium 
ausstrahlen.  Spitzenstoß , Herzstoß  und  Herztöne  sind  außerordentlich 


Figl  65i 


Baiskurve  der  rechten  liadialurterie  eines  ö2j übrigen  an  Myocarditis  chronica 
sclerosa  leidenden  Mannes.  Mit  dem  Mareyschen  Sphygmographen  gewonnen. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


schwach.  Zuweilen  findet  sich  statt  des  systolischen  Ventrikeltones 
ein  systolisches  Geräusch.  Auch  Galopprhythmus  wird  zeitweise  oder 
in  vorgeschrittenen  Stadien  andauernd  beobachtet.  Die  Herzbewe- 
gungen folgen  sich  häufig  sehr  unregelmäßig,  was  nach  Radasewsky 
namentlich  bei  Schwielenbildung  in  der  Vorhofsmuskulatur  Vorkommen 
soll.  Sehr  oft  besteht  Pulsus  intermittens,  zuweilen  auch  sehr  ver- 
langsamter Puls,  Bradykardie.  Die  Pulsverlangsamung  kann  an- 
dauernd vorhanden  sein  oder  anfallsweise  auftreten  und  im  letzteren 
Falle  ähnlich  wie  bei  Fettherz  zu  pseudoapoplektischen  Anlällen  und 
Cheyne-Stokesschem  Atmen  führen.  Mitunter  begegnet  man  Herz- 
bigeminie.  Ist  bei  dieser  die  zweite  Herzkontraktion  so  schwach, 
daß  ein  fühlbarer  Radialpuls  nicht  zustande  kommt,  so  liegt  die 
Gefahr  nahe,  Herzbigeminie  mit  Bradykardie  zu  verwechseln,  ein 
Irrtum,  der  sich  bei  der  Auskultation  des  Herzens  leicht  aufzuklären 
pflegt,  da  man  doppelt  so  viel  Herzkontraktionen  zu  hören  als  Pulse 
zu  fühlen  bekommt. 

Bei  sphygmographischer  Untersuchung  des  Pulses  fällt  es 
besonders  deutlich  auf,  eine  wie  ungleiche  Kraft  und  Dauer  oft 
die  einzelnen  Pulse  besitzen  (vergl.  Fig.  65).  Die  Kranken  neigen 
zu  Katarrh  der  Luftwege  and  zeichnen  sich  durch  auffällig  starke 
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Füllung  der  Halsvenen  aus.  Auch  sind  sie  meist  cyanotisch.  Rühle 
hebt  das^  last  regelmäßige  Vorkommen  von  Verdauungsstörungen 
hervor.  Nehmen  die  Stauungserscheinungen  überhand,  so  stellen  sich 
Ödeme  im  Unterhautzellgewebe  und  in  den  serösen  Höhlen.  An- 
schwellung der  Leber.  Bronchialkatarrh  und  hämorrhagischer  Infarkt 
ein,  und  falls  es  nicht  gelingt,  die  Herzkraft  von  neuem  zu  heben, 
tritt  der  Tod  durch  Lungenödem,  Lungenentzündung,  Bluthusten 
oder  unter  den  Erscheinungen  von  Hirnhyperämie  ein.  Wieder- 
hol entlieh  habe  ich  plötzlichen  Tod  erfolgen  gesehen,  ohne  daß  die 
Sektion  eine  Aufklärung  brachte. 

Mitunter  stellen  sich  embolische  Erscheinungen  ein,  die  mit 
abgelösten  Herzthromben  in  Zusammenhang  stehen.  Letztere  bilden 
sich  besonders  oft  dann,  wenn  eine  myokarditische  Schwiele  bis  dicht 
unter  das  Endokard  reicht. 

Die  Erkennung  eines  chronischen  Herzaneurysmas  hat  mit  großen  Schwierig- 
keiten zu  kämpfen  und  wird  nur  selten  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  gelingen.  Ar  an 
gab  an,  daß  bei  Aneurysmen  nahe  der  Herzspitze  der  Herzstoß  über  dem  unteren  Herz- 
abschnitte fehle  und  nur  über  dem  oberen  vorhanden  sei,  doch  handelt  es  sich  hierbei 
wohl  mehr  um  theoretische  Erwägungen  als  um  praktische  Erfahrungen.  In  manchen 
Fällen  bekommt  man  es  mit  einer  pulsierenden  Geschwulst  zu  tun,  und  man  wird  sich 
alsdann  zu  hüten  haben,  Verwechslungen  mit  einem  Aortenaneurysma  zu  begehen.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  fehlt  es  an  Symptomen  ganz  und  gar,  denn  aus  einer  Ver- 
größerung der  Herzdämpfung  wird  man  wohl  nur  selten  auf  das  Bestehen  eines  Herz- 
aneurysmas schließen  wollen. 

Der  häufigste  Ausgang  eines  chronischen  Herzaneurysmas  besteht  in  Platzen  und 
schnellem  Tode.  Die  Blutung  tritt  am  häufigsten  in  den  Herzbeutel  ein,  kann  aber  auch 
in  die  linke  Pleurahöhle  oder  selbst  in  die  großen  Arterienstämme  erfolgen. 

IV.  Pr  ognose.  Die  Vorhersage  einer  chronischen  Herzmuskel- 
entzündung ist  in  allen  Fällen  ernst,  denn  wenn  es  auch  vielleicht 
gelingt  die  Erscheinungen  der  Herzmuskelinsuffizienz  zu  heben,  so 
dreht  es  sich  doch  immer  nur  um  eine  vorübergehende  Beseitigung 
der  Gefahr.  Rühle  hebt  hervor,  daß  die  Harnausscheidung  einen 
prognostischen  Maßstab  abgibt,  indem  so  lange  Aussicht  auf  thera- 
peutische Erfolge  bestehe,  so  lange  es  gelinge,  die  Harnabsonderung 
zu  heben.  Verhältnismäßig  günstig  stellt  sich  die  Vorhersage  dann, 
wenn  Syphilis  im  Spiele  ist,  da  es  mitunter  durch  geeignete  thera- 
peutische Maßnahmen  gelingt,  die  myokarditischen  Veränderungen 
zum  Rückgehen  zu  bringen. 

V.  Therapie.  Absolute  körperliche  und  geistige  Ruhe  und 
eine  leicht  verdauliche,  dabei  aber  nahrhafte  Kost  sind  unter  den 
ärztlichen  Verordnungen  bei  chronischer  Myokarditis  obenan  zu  stellen. 
Man  schreibe  außerdem  bei  beschleunigter  und  unregelmäßiger  Herz- 
bewegung eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend  vor.  welche  man  für 
lange  Zeit  anwenden  läßt.  Gegen  Erscheinungen  von  plötzlich  ein- 
setzender Herzschwäche  oder  chronischer  Insuffizienz  der  Herzkraft 
kommt  die  für  inkompensierte  Herzklappenfehler  angegebene  Be- 
handlungsmethode zur  Anwendung,  vor  allem  der  Gebrauch  von 
Folia  Digitalis  mit  Diuretin: 

Rp,  Foliorum  Dif/ifalin  jmlveratorum  O'l 
JHuretini  FO 
Sncc/iari  O'-’i. 

\I,  /'.  ]>.  d.  t.  fl.  Nr.  A . 

S.  l>relmol  täi/lirli  ! Fulrrr  nach  drin  ICssm  zu  nrhnien. 
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Jodkalium  und  Quecksilberpräparate  sind  zu  verordnen, 
wenn  man  Syphilis  als  Ursache  des  Leidens  vermutet,  z.  B. 

Rp.  Solutionis  Kalii  jodati  5’0:200 

DS.  Dreimal  täglich  15  cm 3 1 Stunde 
nach  dem  Essen. 


Oder : 

Rp.  Unguenti  Hydrargyri  cinerei  5’0 
d.  t.  d.  Nr.  NNN. 

S.  Täglich  1 Päckchen  einzureihen. 

Oder : 

Rp.  Hydrargyri  jodati  flavi  0’5 

Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut  f.  pil.  Nr.  30. 

DS.  Dreimal  täglich  1 Pille  nach  dem  Essen. 


7.  Spontane  Herzruptur.  Cardiorhexis  spontanea. 

I.  Ätiolo  g'ie.  Eine  spontane  Ruptur  des  Herzmuskels  tritt  nur  dann  ein, 
wenn  Veränderungen  an  den  Herzmusk eifasern  vorausgegangen  sind,  welche 
die  Festigkeit  und  Widerstandsfähigkeit  des  Herzmuskels  vermindert  haben. 
Zwar  wird  in  älteren  Beobachtungen  berichtet,  daß  auch  ein  unverändertes 
Herz  der  spontanen  Zerreißung  fähig  sei,  doch  hat  man  hiergegen  mit  Recht 
Zweifel  erhoben,  und  jedenfalls  neuerdings,  wo  man  sich  nicht  auf  das  makro- 
skopische Aussehen  des  Herzens  allein  verläßt,  sondern  auch  mikroskopisch 
untersucht,  nichts  dergleichen  gesehen. 

Am  häufigsten  kommt  Herzruptur  bei  Erkrankungen  der  Koronar- 
arterien vor.  So  berichtet  Richard  über  ein  Aneurysma  der  Koronararterien, 
welches  zu  Usur  des  Herzmuskels  und  damit  zu  Herzruptur  geführt  hatte. 
Viel  häufiger  handelt  es  sich  um  embolische  und  thrombotische  Verstopfungen 
der  Kranzarterien,  Welche  zunächst  Abszesse  oder  Erweichungen  im  Herz- 
muskel, Myomalacia  cordis,  erzeugen. 

Als  eine  andere  Ursache  für  Herzruptur  führen  wir  Fettherz  an. 
Quains  Angaben,  nach  welchen  unter  83  Fällen  von  Fettherz  bei  28  (34°/0) 
plötzlicher  Tod  durch  Herzruptur  eintrat,  sind  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
unrichtig,  doch  können  wir  nicht  der  Meinung  beipflichten,  aus  der  Ätiologie 
für  Herzruptur  das  Fettherz  gauz  zu  streichen. 

Außer  Herzuekrose  und  Herzverfettung  kommt  Myokarditis  als 
Veranlassung  für  Herzmuskelzerreißung  in  Betracht.  Herzabszesse  und  akute 
oder  chronische  Herzaneurysmen  als  Folgen  von  Herzmuskelentzündung  geben 
nicht  selten  die  Veranlassung  zur  Zerreißung  des  Herzmuskels  ab.  In 
manchen  Fällen  bedingt  eine  umschriebene  trockene  Perikarditis  umschriebene 
Verfettung  des  Herzmuskels  und  im  Anschluß  daran  Herzruptur,  wofür 
v.  Buhl  ein  ausgezeichnetes  Beispiel  bekannt  gemacht  hat. 

Ferner  können  Neubildungen  und  Echinokokken  im  Herz- 
muskel eine  Ruptur  des  Herzens  veranlassen. 

Unter  den  Erkrankungen  der  Herzklappen,  Ilerzostien  und 
Hauptgefäßstämme  führen  namentlich  Verengerungen  dann  zu  Herz- 
ruptur, wenn  eine  Nekrose  oder  Verfettung  des  Herzmuskels  vorausgegangen 
ist.  Es  ist  in  dieser  Beziehung  vor  allem  die  Verengerung  der  Aorta  an 
der  Insertionsstelle  des  Ductus  Botalli  hervorzuheben. 

Ruptur  des  Herzens  tritt  bald  unvermutet  während  vollkommener 
körperlicher  und  geistigen  Ruhe  ein,  und  es  sind  Beobachtungen  genug  be- 
kannt, in  welchen  sich  das  Ereignis  während  ruhigen  Schlafes  vollzog,  bald 
geben  körperliche  oder  geistige  Aufregungen  die  unmittelbare  Veranlassung  ab. 
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So  hat  inan  Herzruptur  nach  dem  Heben  einer  Last,  nach  anstrengendem  Tanzen 
nach  üppiger  Mahlzeit,  während  des  Fressens  beim  Stuhl,  während  des  Beischlafes  und 
wahrend  epileptischer  Krämpfe  entstehen  gesehen.  Tenison  berichtet  über  eine  Beob- 
achtung von  Herzroptur,  in  welcher  die  Zerreißung  während  des  Brechaktes  stattfand 
und  r.  Buhl  sah  Gleiches  während  eines  Hustenanfalles  eintreten.  Franz  beschrieb 
Herziuptur  bei  einer  Frau  infolge  einer  Geburt,  Spiegelberg  bei  einer  Frau  im 
nochenbett.  Auch  im  Fieberfrost  bei  Intermittens  und  im  kalten  Bade  kann  Herz- 
ruptur  erfolgen,  wenn  sich  die  Hautgefäße  zusammenziehen  und  damit  dem  linken 
\ entrikel  einen  ungewöhnlich  großen  Widerstand  setzen.  Es  dürfte  demnach  auch  Witte- 
rungswechsel nicht  ohne  Einfluß  sein.  Zuweilen  sah  man  Herzruptur  entstehen,  nach- 
dem eine  unbedeutende  Verletzung  vorausgegangen  war;  namentlich  in  gerichtsärztlipher 
Beziehung  dürfte  es  wichtig  sein,  von  dieser  Möglichkeit  Kenntnis  zu  nehmen  und 
zu  beachten,  daß  Herzruptur  auch  dann  möglich  ist,  wenn  die  Brustwand  keine  Zeichen 
\ on  \ erletzung  darbietet.  Ashurst  hat  zum  Beweise  dafür  28  Beobachtungen  aus  der 
Literatur  gesammelt.  Um  den  Einfluß  psychischer  Erregungen  zu  beweisen , wird  von 
den  Lehrbüchern  mit  Vorliebe  ein  historisches  Beispiel  angeführt.  Es  wird  nämlich 
berichtet,  daß  Philipp  V.  von  Spanien  an  Herzruptur  verstarb,  als  ihm  die  Nachricht 
der  Niederlage  von  Piazenza  zugetragen  wurde. 

Herzruptur  findet  man  häufiger  bei  Männern  als  hei  Frauen.  Pelou 
stellte  173  Beobachtungen  zusammen,  worunter  93  (54%)  Männer  und 
80  (4G%)  Frauen.  Sie  gehört  zu  den  Krankheiten  des  Greiseualters,  denn 
meist  ist  es  die  Zeit  nach  dem  GOsten  Lebensjahre,  in  welcher  sic-  einzu- 
treten pflegt. 

Unter  40  plötzlichen  Todesfällen  fand  Decergie  1 (2'5°/0)  durch  spontane  Herz- 
ruptur bedingt,  während  Meyer  unter  1250  Sektionen  7 mal  (0*6°/o)  spontane  Herz- 
ruptur beobachtete. 

II.  Anatomische  \ Prämierungen.  Mail  muß  anatomisch  eine  totale 
und  partiale  Herzruptur  unterscheiden.  Bei  der  totalen  Herzruptur  besteht 
eine  Kontinuitätsstörung  in  der  ganzen  Dicke  der  Herzwaud,  während  bei 
der  partialen  eine  Zerstörung  einzelner  Muskelschichten,  Trabekel  oder  Pa- 
pillarmuskeln  stattfindet. 

Totale  Herzruptur  betrifft  am  häufigsten  den  linken  Ventrikel, 
weil  sich  die  vorbereitenden  Veränderungen  am  Herzmuskel  mit  Vorliebe 
am  linken  Ventrikel  ausbilden.  Man  findet  sie  hier  wieder  am  häufigsten  an 
der  vorderen  Ventrikelwand  nahe  der  Herzspitze,  wo  sie  nicht  selten  auf  den 
untersten  Abschnitt  der  Kammerscheidewand  übergreift;  selten  ist  die  hintere 
Kammerwand  Sitz  der  Ruptur.  Demnächst  begegnet  man  verhältnismäßig  oft 
einer  Herzruptur  am  rechten  Ventrikel,  seltener  am  Septum  ventriculorum, 
dann  am  rechten  Vorhofe  und  am  seltensten  am  linken  Atrium. 

Kroll  fand  unter  332  Ilerzrupturen  nur  G (l-8°/0)  ara  linken  Vorhof. 

Sowohl  die  endokardiale  als  auch  die  epikardiale  Öffnung  der  Biß- 
stelle zeichnet  sich  meist  durch  unregelmäßig  zackigen  Verlauf  aus.  Bald 
ist  diese  größer,  bald  jene.  Oft  sind  beide  Öffnungen  mit  Blutgerinuseln 
erfüllt  und  verstopft.  Die  Länge  der  Bißstelle  pflegt  nur  selten  1 cm  zu 
übersteigen,  doch  sind  Beobachtungen  bekannt,  in  welchen  sic  die  ganze 
Höhe  des  Ventrikels  erreichte.  Der  Biß  folgt  dem  Verlaufe  der  Muskelfasern 
und  Muskelschichten,  woher  es  kommt,  daß  er  innerhalb  des  Herzmuskels 
einen  gewundenen,  fast  fistelförmigen  Gang  bildet,  so  daß  äußere  und 
innere  Öffnung  nicht  einander  gegenüberstehen.  Nur  selten  geschieht  der 
Einriß  nach  der  Quere  der  Muskelfasern,  und  nicht  ohne  Grund  werden  gerade 
solche  Fälle  für  besonders  gefahrvoll  angesehen.  An  den  Vorhöfen  kann  es 
sich  ereignen,  daß  die  Muskelfasern  eigentlich  nicht  zerreißen,  sondern  mehr 
auseinander  gedrängt  werden. 
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Gewöhnlich  bestellt  nur  ein  einziger  Einriß,  doch  kommt  es  vor,  daß 
sich  peripherwärts  der  ursprünglich  einfache  Gang  spaltet  und  sich  mit 
mehreren  epikardialen  Rißstellen  eröffnet.  Hiervon  muß  man  solche  Fälle 
trennen  in  welchen  nur  das  Epikard  eine  Art  von  Brücke  über  einer  Riß- 
stelle bildet.  Schon  Andral  hat  jedoch  beobachtet,  daß  an  einem  Herzen 
fünf  getrennte  Rißstellen  entstanden  waren,  und  auch  Barclay  <£■  Paget  haben 
in  einem  Falle  mehrere  Rißstellen  im  rechten  Ventrikel  beschrieben. 

Die  der  Rißstelle  zunächst  gelegenen  Muskelschichten  des  Herzens 
zeigen  sich  namentlich  auf  der  endokardialen  Seite  unterwühlt,  zerfetzt  und 
mehr  oder  minder  reichlich  mit  Blut  durchtränkt.  Der  Blutaustritt  erfolgt 
aus  den  Herzhöhlen  fast  immer  in  den  Raum  des  Herzbeutels.  Bald  entleert 
sich  eine  außerordentlich  große  Blutmenge  auf  einmal  in  den  Herzbeutel, 
bald  findet  ein  mehr  allmähliches  Aussickern  von  Blut  statt.  Die  Menge  des 
in  der  Herzbeutelhöhle  enthaltenen  Blutes  kann  mehrere  Pfunde  betragen 
und  schon  nach  Fortuahme  des  Brustbeines  stellt  sich  dann  der  Herzbeutel 
als  prall  gespannte,  stark  ausgedehnte  und  schwappende  blauschwarze  Blase 
dar.  Haben  jedoch  Verwachsungen  der  Herzbeutelblätter  bestanden,  wie 
dies  namentlich  bei  chronischem  Herzaneurysma  der  Fall  zu  sein  pflegt,  so 
kann  die  Blutung  auch  in  die  Pleurahöhle,  selbst  in  die  großen  Arterien- 
stämme erfolgen. 

Zuweilen  findet  man  neben  einer  frischen  Rißstelle  ältere  bindegewebige 
Narben.  Manche  Ärzte  haben  dies  so  auslegen  wollen,  als  ob  in  seltenen 
Fällen  eine  Heilung  des  Risses  möglich  sei.  Alle  dafür  angeführten  Beob- 
achtungen sind  nicht  stichhaltig;  überhaupt  wird  man  es  auch  für  wenig 
wahrscheinlich  finden,  daß  der  sonst  stark  veränderte  und  immer  tätige 
Herzmuskel  große  Neigung  zur  Narbenbildung  besitzen  sollte. 

Partiale  Ruptur  des  Herzmuskels  gibt  dann  Veranlassung  zur 
Entstehung  einer  plötzlichen  Insuffizienz  der  venösen  Klappen,  wenn  Papillar- 
muskeln  zerrissen  oder  Chordae  tendineae  losgelöst  sind. 

III.  Symptome.  Nicht  selten  tritt  unvermutet  und  urplötzlich  der 
Tod  durch  totale  Herzruptur  bei  Menschen  ein,  welche  man  bisher  für 
gesund  gehalten  hatte.  Man  findet  sie  im  Bette  entseelt  oder  sie  stürzen 
lautlos  oder  mit  einem  kurzen  Aufschrei  tot  zu  Boden. 

In  anderen  Fällen  zieht  sich  das  Ereignis  über  wenige  Stunden 
hin.  Die  Kranken  brechen  nicht  selten  in  den  Ausruf  aus,  es  sei  ihnen  am 
Herzen  etwas  gerissen.  Unnennbarer  Schmerz  und  namenlose  Angst  be- 
mächtigen sich  ihrer  und  entstellen  die  Gesichtszüge.  Das  Gesicht  wird  blaß 
und  die  Haut  kühl.  Gesicht  und  Haut  bedecken  sich  mit  klebrigem  kalten 
Schweiße;  der  Puls  wird  auffällig  klein  und  frequent.  Sehr  bald  gesellen 
sich  noch  andere  Zeichen  innerer  Blutung  hinzu.  Unter  ihnen  kommt,  wie 
namentlich  Lund  hervorhebt,  sehr  regelmäßig  heftiges  Erbrechen  vor,  wozu 
zuweilen  auch  starker  Durchfall  hinzutritt,  so  daß  das  Bild  an  Cholera 
erinnert.  Man  hat  das  häufige  Erbrechen  auf  Anämie  des  Gehirnes  und  auf 
Reizung  des  Vagus  zurückführen  wollen,  andere  dagegen  haben  eine  mecha- 
nische periphere  Reizung  der  Vagusfasern  durch  das  in  den  Herzbeutel  aus- 
getretene Blut  vermutet.  Zunehmende  Anämie  des  Gehirnes  äußert  sich  in 
Ohnmachtsanwandlungen,  Schwarzsehen  und  Ohrensausen;  auch  kann  es  zu 
klonischen  Muskelzuckungen  kommen,  welche  dem  Tode  kurz  vorhergehen. 

Besonderen  Wert  hat  begreiflicherweise  die  lokale  Untersuchung  des 
Herzens.  Meist  wird  der  Spitzenstoß  schwach  und  unfühlbar;  die  Herztöne 


2 38 


Herzruptur.  Diagnose.  Prognose.  Therapie. 

erscheinen  auffällig  leise;  mitunter  stellen  sich  jedoch  lebhafte  und  unregel- 
mäßige Herzkontraktionen  ein.  Außerordentlich  wichtig  ist,  wenn  man  eine 
durch  den  wachsenden  Blutaustritt  bedingte  schnell  zunehmende  Vergrößerung 
der  Herzdämpfung  nachzuweisen  vermag. 

Der  Tod  pflegt  binnen  wenigen  Stunden  zu  erfolgen,  selten  zieht  sich 
der  Zustand  über  mehrere  Tage  hin;  May  berichtet,  daß  er  in  einem 
Falle  erst  am  siebzehnten  Tage  den  Tod  eiutreten  sah.  Über  die  eigent- 
liche Ursache  des  Todes  sind  vielfach  Erörterungen  gepflogen  worden.  Er- 
folgt die  Blutung  plötzlich  und  reichlich,  so  werden  die  Bewegungen  des 
Herzens  so  sehr  behindert,  daß  der  Tod  durch  Herzlähmung  eintritt.  Denn 
wenn  man  auch  mitunter  hei  Perikarditis  größere  Flüssigkeitsmengen  im 
Herzbeutel  findet,  ohne  daß  das  Herz  in  seinen  Bewegungen  vollkommen 
gehemmt  wird,  so  darf  man  nicht  übersehen,  daß  es  sich  bei  Perikarditis 
um  eiue  allmähliche  Ansammlung  von  Flüssigkeit  handelt.  In  manchen  Fällen 
erfolgt  der  Tod  bei  Herzruptur  infolge  von  Hirnanämie.  Es  bleiben  aber 
noch  Beobachtungen  übrig,  in  welchen  die  ausgetretene  Blutmenge  zu  gering 
ist,  um  den  Bewegungen  des  Herzens  hinderlich  zu  sein  oder  eine  Anämie 
des  Gehirnes  zu  veranlassen.  Hier  ist  man  gezwungen,  gewisse  Störungen 
der  Innervation  anzunehmen,  welche  man  unter  dem  Namen  des  Shocks  zu- 
sammenzufassen pflegt. 

Man  hat  mehrfach  darüber  gestritten,  ob  eine  Herzrnptur  während  der  Svstole 
oder  während  der  Diastole  des  Herzens  eintrete.  Offenbar  wird  man  sie  in  dem  Augen- 
blicke am  ehesten  erwarten,  in  welchem  der  Druck  innerhalb  der  Herzhöhlen  am  größten 
ist.  Mit  Recht  hebt  Wunderlich  hervor,  daß  dies  zu  Beginn  der  Systole  der  Fall  ist. 

Partiale  Rupturen  des  Herzens  lassen  sich  dann  diagnostizieren, 
wenn  sie  die  Papillarmuskeln  betreffen  und  zur  Loslösung  von  Chordae 
tendineae  geführt  haben.  Sie  rufen  alsdann  Erscheinungen  von  plötzlich  ein- 
tretender Insuffizienz  der  venösen  Herzklappen  hervor.  In  vielen  Fällen 
kennzeichnet  sich  ihre  Entstehung  durch  unsäglichen  Schmerz  in  der  Herz- 
gegend, und  es  kann  schneller  Tod  erfolgen.  In  anderen  Fällen  ist  jedoch 
eine  Ausgleichung  der  Kreislaufsstörungen  durch  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  Herzmuskels  denkbar. 

IV.  Dia  gnose.  Die  Diagnose  einer  Herzruptur  wird  sich  nur  selten 
mit  Sicherheit  stellen  lassen.  Bei  totaler  Ruptur  ist  sie  nur  dann  möglich, 
wenn  Zeichen  innerer  Verblutung,  zunehmende  Herzschwäche  und  schnell 
wachsende  Zunahme  der  Herzdämpfung  nebeneinander  bestehen.  In  vielen 
Fällen  wird  man  sich  mit  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  behelfen  müssen, 
welche  mehr  auf  Erfahrung  als  auf  objektiven  Befund  hinausläuft. 

V.  Pro  gnose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Herzruptur  ungünstig.  Ob  über- 
haupt Heilung  möglich  ist,  unterliegt  berechtigtem  Zweifel. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  einer  Herzruptur  muß  zunächst  bei 
solchen  Kranken,  bei  welchen  man  Fettherz  vorauszusetzen  hat,  auf  prophy- 
laktische Maßnahmen  gerichtet  sein.  Dabin  gehört  namentlich  Vermei- 
dung jeder  körperlichen  und  geistigen  Überanstrengung. 

Hält  man  sich  für  berechtigt,  das  Eingetretensein  von  Herzruptur  an- 
zunehmen, so  mache  man  in  die  Herzgegend  subkutane  Ergotinin jektiou cn 
und  lege  eine  Eisblase  auf  die;  Herzgegend,  um  ein  weiteres  Austreten  von 
Blut  möglichst  zu  verhindern.  Auch  subkutane  Einspritzung  einer  sterilen 
Gelatinelösung  (2%)  wäre  zu  versuchen.  Durch  Exzitanticn  (Wein, 
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Äther  Kampfer,  Moschus)  suche  man  dem  gefahrvollen  Kräft ©verfalle  vorzu- 
beuo-cn.  Unter  Umständen  kann  Digitalis  in  großen  Gaben  (0*1— 2sttindlich 
1 Pulver  oder  Infusum  foliorum  Digitalis  2'0:100,  lstiindlich  15  cm8  zu 
nehmen)  durch  Verlangsamung  der  Herzbewegung  nutzbringend  werden. 

8.  Herzmuskelgeschwülste.  Neoplasmata  cordis. 

Geschwülste  im  Herzmuskel  sind  selten,  lassen  sich  während  des  Lebens  kaum 
jemals  erkennen  und  sind  daher  von  untergeordneter  praktischer  Bedeutung.  Neu- 
bildungen von  geringem  Umfange  machen  überhaupt  keine  Beschwerden,  größere  dagegen 
führen”  durch  Verdrängung  und  Untergang  von  Muskelfasern  zu  Zeichen  von  Insuffizienz 
des  Herzmuskels.  Zuweilen  ragen  sie  in  ein  Herzostium  so  stark  hinein,  daß  sie  dieses 
zunächst  verengen,  dann  wohl  auch  vollkommen  verlegen  und  im  letzteren  Falle  den 
Tod  bedingen.  Auch  kann  es  geschehen,  daß  sie  die  Entfaltung  von  Herzklappen 
behindern  Änd  damit  zu  Erscheinungen  von  Schlußunfähigkeit  der  betreffenden  Herz- 
klappen führen.  Oder  es  bröckeln  Teile  einer  Neubildung  los  und  werden  mit  dem  Blut- 
strome in  periphere  Arterien  des  Hirnes,  der  Extremitäten,  Lunge  u.  s.  f.  hineingetragen, 
woran  sich  der  entsprechende  Symptomenkomplex  der  Embolie  anschließt.  Wird  gar 
durch  einen  Embolus  die  Aorta  oder  Pulmonalarterie  an  ihrem  Anfänge  selbst  verlegt, 
so  tritt  meist  plötzlicher  Tod  ein.  Die  erwähnten  Symptome  sind  so  vieldeutiger  Art, 
daß  man  gewöhnlich  auch  dann  während  des  Lebens  nicht  gut  zur  Klarheit  gelangt,  wenn 
vielleicht  in  peripheren  Organen  Geschwülste  nachweisbar  sind,  welche  man  als  Aus- 
gangspunkt für  Metastasen  im  Herzen  ansehen  dürfte.  Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben, 
daß0 sich  Geschwülste  des  Herzmuskels  mitunter  hinter  dem  Bilde  einer  Perikarditis 
verbergen.  E.  Fraenkel  hat  eine  solche  Beobachtung  beschrieben;  man  hatte  hier  wieder- 
holentlich  den  Herzbeutel  punktiert  und  blutige  Flüssigkeit  entleert,  aber  der  Erfolg 
bestand  nur  in  vorübergehender  Erleichterung,  was  man  leicht  begreift,  da  sich  im 
rechten  Vorhof  ein  primäres  Sarkom  entwickelt  hatte. 

In  Bezug  auf  die  anatomische  Natur  etwaiger  Neubildungen  im  Herzmuskel  und 
die  verschiedene  Art  ihres  Entstehens  — primär,  metastatisch,  unmittelbar  von  benach- 
barten Organen  fortgepflanzt  — sei  auf  die  Lehrbücher  der  pathologischen  Anatomie  ver- 
wiesen; hier  genüge  es  anzuführen,  daß  Krebse,  Sarkome,  Myxome,  Lipome  (Alben, 
Banti) , Fibrome  und  Myome  beobachtet  worden  sind.  Unter  26  primären  Herzmuskel- 
geschwülsten fand  Berthenson  9 Sarkome,  7 Myxome,  6 Fibrome,  2 Karzinome  und  2 Lipome. 

9.  Parasiten  des  Herzmuskels. 

Es  kommen  im  Herzmuskel  Cysticercus  cellulosae,  Pentastomum  denti- 
culatum,  Trichina  spiralis  und  Echinokokk  vor.  Den  drei  ersteren  kommt  gar 
keine,  dem  Herzmuskelecliinokokk  nur  eine  geringe  praktische  Bedeutung  zu. 

Echinokokkenblasen  finden  sich  nach  einer  Zusammenstellung  von  Grie- 
singer häufiger  im  rechten  als  im  linken  Ventrikel.  Sie  bestehen  entweder  im  Herz- 
muskel allein  oder,  was  fast  als  Kegel  gilt,  neben  Echinokokken  in  anderen  Eingeweiden, 
am  häufigsten  neben  Leberechinokokk.  Ihre  Größe  schwankt  zwischen  derjenigen  eines 
Stecknadelknopfes  bis  zu  derjenigen  eines  Apfels.  Ihre  Zahl  ist  mitunter  sehr  bedeutend. 
Otto  beispielsweise  zählte  in  einem  Falle  80  Blasen  in  einem  Herzmuskel.  Sehr  häufig 
kommt  es  zum  Bersten  des  Sackes,  die  einzelnen  Blasen  gelangen  in  den  Blutstrom  und 
werden  durch  diesen  verschleppt.  Unter  21  Fällen  von  Herzmuskelechinokokk,  welche 
Osterlen  zusammenstellte , kam  6mal  (29%)  plötzliche  Ruptur  vor.  Verstopfen  die 
ausgetretenen  Blasen  ein  Herzostium,  so  kann  plötzlicher  Tod  eintreten.  Das  Gleiche 
ereignet  sich,  wenn  der  Hauptstamm  der  Pulmonalarterie  oder  einer  ihrer  Hauptzweige 
vollkommen  verlegt  wird.  In  anderen  Fällen  werden  die  Lungen  mit  Echinokokken- 
blasen überschwemmt;  in  einer  Beobachtung  von  Barclay  hatte  der  Kranke  während 
des  Lebens  Echinokokkenblasen  ausgehustet.  Auch  war  eine  Blase  in  die  Pleurahöhle  ge- 
borsten und  hatte  Pleuritis  angefacht.  Gelangen  Echinokokkenblasen  in  die  linke  Herz- 
höhle, so  gehen  daraus  sehr  schwere  Veränderungen  hervor.  Oesterlen  hat  eine  Beob- 
achtung aus  der  v.  jBrwwsschen  Klinik  mitgeteilt,  in  welcher  sich  bei  einer  23jährigen 
Schlächtersmagd  plötzlich  Brand  eines  Beines  ausbildete,  um  derentwillen  die  Ampu- 
tation notwendig  wurde.  Es  erfolgte  Tod  durch  Pyämie.  Ursache  des  Brandes  war  Ver- 
stopfung der  rechten  Hiaca  communis  durch  Echinokokkenblasen.  Letztere  stammten  aus 
einer  taubeneigroßen  Zyste  der  hinteren  Wand  des  linken  Venti’ikels,  welche  zugleich 
in  den  linken  Vorhof  und  nach  außen  in  die  Perikardialhöhle  hineinragte. 
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10.  Wanderherz.  Cor  mobile  s.  migrans. 

i • UDier  dem  Nan,en  Wanderherz  beschrieb  Rumpf  Zustände,  bei  welchen  das  Herz 
bei  Veränderungen  der  Körperlage  eine  ungewöhnliche  Beweglichkeit  und  Verschieblichkeit 
zeigt  Er  begegnete  einem  ungewöhnlich  beweglichen  Herzen  bei  fettleibigen  Personen 
welche  einer  Entfettungskur  unterworfen  worden  waren,  und  bei  welchen  offenbar  durch 
Schwund  des  epikardialen  und  inediastinalen  Fettzellgewebes  dem  Herzmuskel  ein 
grober  Spielraum  für  passive  Bewegungen  eröffnet  worden  war.  Während  in  Rückenlage 
Beschwerden  durch  den  Zustand  nicht  hervorgerufen  wurden,  stellten  sich  solche  na- 
mentlich in  Seitenlage  ein  und  machten  sich  durch  Beklemmung,  Atmungsnot,  Herz- 
klopfen und  Schwindel  bemerkbar.  Man  muß  in  solchen  Fällen  durch  die  Nahrung 
wieder  das  verloren  gegangene  Fett  zu  ersetzen  versuchen.  Daß  auch  bei  Gesunden  das 
Herz  mit  der  Körperlage  Verschiebungen  eingeht,  ist  lange  bekannt.  Heiermann,  der 


Fig.6fi. 


Große  llerzdämpfung  bei  Dextrokardie  einer  38jii brigcn  Frau 
(Eigene  Beobachtung.  Zilricher  Klinik.) 

den  Grad  dieser  Herzverschiebung  neuerdings  wieder  untersuchte,  fand  in  linker  Seiten- 
lage durchschnittlich  eine  Verschiebung  bis  2 5,  mitunter  bis  Boom,  in  rechter  bis 
Yb  cm  und  in  Kopfstellung  bis  0'5  cm. 

11.  Herzverlagerung.  Dystopia  cordis. 

1.  Unter  angeborenen  Lageveränderungen  des  Herzens  erwähnen  wir  zunächst  die 
Dextrokardie  s.  Dexiokardie.  Hierbei  kommt  das  Herz  anstatt  in  der  linken  in 
der  rechten  Brusthälfte  zu  liegen;  die  Spitze  des  Herzens  ist  der  rechten  Achselgegond 
zugewendet;  der  Aortenbogen  schlägt  sich  nicht  über  den  linken,  sondern  über  den 
rechten  Bronchus  und  die  Abdominalaorta  läuft  längs  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule 
nach  abwärts.  Häufig  verbindet  sich  damit  eine  Umlagerung  der  übrigen  Brust-  und 
Bancheingeweide,  so  daß  beispielsweise  die  Leber  linkerseits,  dagegen  die  Milz  rechts 
zu  liegen  kommen.  Manche  Ärzte  unterscheiden  zwischen  Dextrokardie  und  Situs 


Dextrokardie. 


241 


viscerum  inversus  s.  pevversus,  je  nachdem  das  Herz  allein  — seltenerer  Fall  — , oder 
auch  die  übrigen  Eingeweide  von  der  Transposition  betroffen  sind.  Auch  kennt  man 
Beobachtungen,  in  welchen  gerade  nur  einzelne  Eingeweide  ihren  gewöhnlichen  Stand 
bewahrt  hatten.  So  beschreibt  Rickmann  einen  Fall,  in  welchem  allein  das  Zökum  an 
der  Verlagerung  nicht  teilgenommen  hatte. 

Die  Erkennung  der  Anomalie  ist  leicht.  Schon  der  ungewöhnliche  Ort  des  Spitzen- 
stoßes muß  Verdacht  erregen,  und  es  kommt  noch  die  ungewöhnliche  Lage  der  Herz- 
dämpfung hinzu  (vergl.  Fig.  66).  Bei  Durchleuchtung  des  Brustkorbes  mit  Röntgen- 
strahlen findet  man  die  Hauptmasse  des  Herzschattens  im  rechten  Thorax  (vergl.  Fig.  67). 
Die  Herztöne  erscheinen  linkerseits  weniger  laut  als  rechts.  Freilich  muß  man  imstande 
sein,  Verschiebungen  des  Herzens  nach  rechts  durch  linksseitige  Hydropleuritis  oder 
Pneumothorax  oder  rechtsseitige  Lungenschrumpfung  auszuschließen. 

Ob  die  übrigen  Eingeweide  an  der  Transposition  teilgeuommen  haben  oder  nicht, 
läßt  sich  in  der  Regel  gleichfalls  leicht  entscheiden.  Gelingt  es  bei  laryngoskopisclier 
Untersuchung  bis  zur  Bifurkation  der  Trachea  zu  sehen , so  findet  man  bei  Trans- 


Fig.  C7. 


Röntgenbild  bei  Dextrokardie  einer  37jährigen  Frau,  auf  welche  sich  auch 

Fig.  GG  bezieht. 

Von  der  Eückenftüclie  aus  gesehen.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Position  der  Lungen  den  Eingang  in  den  linken  Bronchus  größer  als  rechterseits.  Auch 
ist  der  Stimmfremitus  linkerseits  stärker  als  rechts  und  desgleichen  ergeben  sich  in  der 
Stärke  der  Atmungsgeräusche  abweichende  Verhältnisse.  Eine  Transposition  der  Leber 
wird  an  einer  großen  Dämpfung  über  dem  linken  Hypocliondriuni  erkannt,  während 
rechterseits  unterhalb  der  Herzdämpfung  der  Tr  auh  es  che  halbmondförmige  Raum  zu 
liegen  kommt.  In  der  rechten  Axillargegend  hat  man  die  Milzdämpfung  zu  erwarten. 
Bläht  man  den  Magen  nach  der  von  v.  Frerichs  angegebenen  Methode  mittels  Kohlen- 
säure auf,  indem  man  zuerst  einen  Teelöffel  Acidum  tartaricum  und  hinterdrein 
ebensoviel  Natrium  bicarbonicum  mit  etwas  Wasser  reicht,  so  wird  man  sich  bei  der 
perkussorischen  Grenzbestimmung  der  großen  Magenkurvatur  leicht  vergewissern,  ob  der 
Pförtner  des  Magens  rechts  oder  links  gelegen  ist.  Auch  würde  die  Lage  der  Speise- 
röhre zu  beachten  sein,  denn  wenn  diese  nicht  links,  sondern  rechterseits  an  der 
Wirbelsäule  herabläüft,  so  würden  bei  der  Auskultation  des  Scliluckaktes  die  begleitenden 
Geräusche  ebenfalls  rechts  lauter  als  links  neben  den  Dornfortsätzen  der  Brustwirbel 
zu  erwarten  sein.  Eine  Transposition  der  Nieren  würde  sich  an  der  Leiche  dadurch  ver- 
raten, daß  die  linke  Niere  gegen  die  Regel  tiefer  steht  als  die  rechte.  An  den  nüinn- 
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Ectopia  cordis. 


liehen  Geschlechtsteilen  endlich  kommt  infolge  von  Transposition  der  rechte  Hode  tiefer 
zu  hängen  als  der  linke. 

ln  vielen  Fällen  besteht  die  ungewöhnliche  Lage  des  Herzens,  ohne  daß  die  Kranken 
davon  die  geringsten  Beschwerden  empfinden.  Vor  einiger  Zeit  begegnete  ich  ihr  bei 
einem  herkulisch  gebauten  Manne,  welcher  mehrere  Jahre  hindurch  als  Gardereiter  ge- 
dient und  wegen  seiner  Körperkraft  und  prächtigen  Gestalt  zu  den  Zierden  seines  Regi- 
mentes gehört  hatte.  Ein  anderer  meiner  Kranken  war  Grobschmied.  In  manchen  Fällen 
sind  die  betreffenden  Personen  linkshändig,  so  ein  Mann,  welchen  ich  vor  einiger  Zeit 
beobachtete  und  bei  dem  außerdem  systolische  Einziehungen  des  Spitzenstoßes  bestanden. 
Dieser  Mann  zeigte  bei  der  sphygmographischen  Untersuchung  des  .Radialpulses  auffällige 
Unterschiede  zwischen  rechts  und  links  (vergl.  Fig.  (58  und  G9),  denn  der  Puls  links  bot 
mehr  die  Eigenschaften  eines  Pulsus  tardus  dar.  Bei  anderen  Kranken  dagegen  fand  ich 
die  Pulskurve  beider  Radialarterien  von  gleicher  Form..  In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen 
endlich  gesellen  sich  noch  andere  fehlerhafte  Bildungen  am  Herzen  (angeborene  Herz- 
fehler) hinzu,  welche  entweder  das  Bestehen  des  Lebens  unmöglich  machen  oder  ihm 
ein  baldiges  Ziel  setzen.  Löwenthal  beispielsweise  beobachtete  neben  Dextrokardie 


Fig.  68. 


Fig.  69. 


Pulskurve  der  beiden  Radialartcrien  bei  Dextrokardie  eines  37jährigen  Mannes. 
Fig.  68  Kurve  der  rechten,  Fig.  69  der  linken  Badialarterie. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Fehlen  der  Pnlmonalarterie,  so  daß  die  Lungen  nur  durch  den  offen  gebliebenen  Ductus 
ßotalli  Blut  erhielten.  Zwei  meiner  Kranken  waren  an  Gelenkrheumatismus  und  .Mitral- 
klappeninsuffizienz erkrankt  und  auch  Gerard  hat  die  gleiche  Erfahrung  bei  einem 
2 '/jährigen  Kinde  gemacht.  Merkwürdigerweise  liegen  bis  jetzt  nur  sehr  wenige  Sek- 
tionsbefunde bei  Dextrokardie  vor,  nach  Löwenthal  nur  6.  , 

2.  Zuweilen  bleibt  das  Herz  in  der  Medianlinie  liegen,  also  in  fötaler  Stel- 
lung. Es  können  sich  damit  andere  angeborene  Herzfehler  vereinen.  Auch  kommen  in- 
folge von  entzündlichen  intrauterin  entstandenen  Adhäsionen  angeborene  Drehungen 
des  Herzens  nm  die  Längsachse  vor.  . 

3 Als  Vorlagerung  oder  Vorfall  des  Herzens,  Ectopia  cordis,  ie- 
zeichnct  man  denjenigen  Zustand,  bei  welchem  das  Herz  außerhalb  der  Brusthöhle  zu 
liegen  kommt.  Man  hat  mehrere  Formen  zu  unterscheiden.  . . . 

Bei  der  Ectopia  cordis  pectoralis  ist  das  Brusthein  partiell  oder  total  in 
seiner  Mitte  gespalten  und  es  sind  die  beiden  Hälften  mehr  oder  minder  stark  ausein- 
ander gewichen.  In  den  leichteren  Fällen  ist  die  Spalte  von  Brusthaut  überdeckt  um 
es  läßt  sich  unterhalb  derselben  das  pulsierende  Herz  beobachten.  Es  kann  dabei  tas 
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Leben  für  lange  Zeit  bestehen  bleiben.  In  anderen  Fällen  fehlt  die  Brusthaut  oberhalb 
der  Fissura  sterni  congenita,  so  daß  das  Herz  entweder  von  Herzbeutel  überdeckt  oder 
bei  Mangel  desselben  vollkommen  frei  zutage  liegt  und  einer  unmittelbaren  Betrachtung 
zugänglich  ist.  Man  hat  dergleichen  Beobachtungen,  welche  in  der  Kegel  eine  Lebens- 
dauer von  nur  wenigen  Stunden  besitzen,  mehrfach  dazu  benutzt,  um  den  Vorgang  der 
Herzbewegungen  zu  studieren. 

Unter  Ectopia  cordis  ventralis  versteht  man  die  Lagerung  des  Herzens  im 
Bauchraum.  Damit  ist  eine  mehr  oder  minder  umfangreiche  Defektbüdung  im  Zwerch- 
fell verbunden.  Man  hat  das  Herz  bald  in  der  Herzgrube  zwischen  Bauchwand  und 
Magen,  bald  in  der  Nierengegend,  bald  in  einer  Vertiefung  der  Leber  gefunden.  Bestand 
zugleich  eine  angeborene  Bauchspalte,  so  kam  es  zuweilen  in  einem  Nabelbruche  mit 
anderen  Eingeweiden  des  Bauchraumes  zu  liegen.  Man  hat  diesen  Zustand  auch  als 
Eventratio  cordis  bezeichnet.  Lebensfähigkeit  ist  nicht  in  allen  Fällen  ausgeschlossen. 
So  beschreibt  Peacock  eine  Beobachtung  von  Ectopia  cordis  ventralis  bei  einem 
47jährigen  Manne,  und  auch  Rezek  sah  den  Zustand  bei  einem  32jährigen , sonst  ge- 
sunden Manne,  welcher  Vater  mehrerer  gesunder  Kinder  war. 

Bei  der  Ectopia  cordis  cephalica  endlich  findet  man  das  Herz  in  der  Hals- 
geger.d  und  selbst  in  der  Höhe  des  Gaumens ; es  handelt  sich  hier  immer  um  lebens- 
unfähige Mißgeburten. 

12.  Formveränderungen  des  Herzens.  Deformatio  cordis. 

Angeborene  Veränderungen  in  der  Form  des  Herzens  sind  in  vielen  Fällen  ohne 
Bedeutung.  Oft  stellen  sie,  wie  die  Spaltung  der  Herzspitze,  zufällige  anatomische  Be- 
funde dar.  v.  Thaden  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  der  linke  Ventrikel 
in  einen  fingerförmigen  Fortsatz  von  5'5  cm  Länge  auslief,  welcher  sich  bis  zum  Nabel 
erstreckte  und  während  des  Lebens  deutlich  durch  die  Banclidecken  pulsierte. 


Anhang.  Krankheiten  der  Kranzarterien. 

Der  großen  Bedeutung,  welche  den  Erkrankungen  der  Kranzarterien  des  Herzens 
sowohl  für  funktionelle  als  auch  anatomische  Veränderungen  am  Herzmuskel  zufällt, 
ist  erst  in  neuester  Zeit  gebärende  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden,  und  wenn  auch 
diese  Dinge  wegen  der  meist  unüberwindlichen  diagnostischen  Schwierigkeiten  nur  selten 
als  solche  Gegenstand  ärztlicher  Behandlung  werden,  so  würden  wir  es  doch  für  unge- 
rechtfertigt halten,  ihrer  an  diesem  Orte,  wenn  auch  nur  mit  wenigen  Worten,  nicht 
gedacht  zu  haben.  Bei  einem  Gebilde  wie  das  Herz,  dessen  wichtigste  Funktion  eine 
geregelte  und  kräftige  ununterbrochene  Tätigkeit  ist,  erscheint  es  fast  selbstverständlich, 
daß  schwere  Beeinträchtigung  der  Herzkraft  eintreten  wird,  sobald  durch  Verengerung 
oder  Verschluß  von  Ernährungsgefäßen  die  Blutzufuhr  zum  Herzmuskel  notleidet. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Folgen  des  Verschlusses  der  Koronar- 
arterien bei  Tieren,  wie  sie  zuerst  von  Erichsen  und  Panum,  dann  von  v.  Bezold, 
Samuelson,  Cohnheiro,  &•  v.  Schulthess,  Se'e,  Bochefontaine  dt  Roussy,  Bettelheim  und 
Porter  ausgeführt  wurden,  haben  in  der  Tat  ergeben,  daß  nach  Kompression,  Unter- 
bindung oder  künstlich  gesetzten  Embolien  der  Koronararterien  die  Herzbewegung  un- 
regelmäßig wird  und  bald  stillsteht. 

Das  menschliche  Herz  scheint  nun  zwar,  wrie  namentlich  Neelsen  hervorhob, 
etwas  mehr  auszuhalten,  aber  nichtsdestoweniger  kennt  man  Beobachtungen,  in  weichen 
als  Grund  für  plötzliche  Todesfälle  bei  der  Sektion  nichts  anderes  als  eine  Ver- 
engerung der  Kranzarterien,  meist  infolge  von  Atherom,  seltener  von  Embolie,  gefunden 
wurde.  Nicht  damit  zu  verwechseln  sind  solche  unvermuteten  Todesfälle,  bei  welchen 
die  Herzbewegungen  nach  Bersten  eines  Aneurysmas  der  Kranzarterien  infolge  von 
Hämoperikard  plötzlich  Stillstehen. 

Bei  den  Erkrankungen  der  Koronararterien  und  ihren  Folgen  dreht  es  sich 
wesentlich  um  arteriosklerotische  Veränderungen.  Abgesehen  davon,  daß  diese,  wie  eben 
erwähnt,  einen  plötzlichen  Tod  bedingen  können,  so  begegnet  man  in  anderen  Fällen 
Zuständen  von  Insuffizienz  der  Herzkraft,  bald  mit  subakutem,  bald  mit 
chronischem  Verlauf.  Außerordentlich  häufig  kommt  es  dabei  zu  asthmatischen 
Beschwerden,  stenokardischen  Anfällen  und  Herzmuskelinsuffizienz  mit 
fetauungserscheinungen.  Man  ersieht,  daß  die  Beurteilung  derartiger  Fälle  sehr 
schwierig  ist,  weil  gleiche  Zustände  aus  vielen  anderen  Ursachen  als  gerade  durch  primäre 
Koronararterienerkrankung  entstehen  und  es  nicht  leicht  ist , den  Einzelfall  richtig 
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ätiologisch  zu  deuten.  Levy  ireilieli  will  bei  der  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen 
an  einem  dunkeln  Schatten  Sklerose  der  Koronararterien,  genauer  wohl  Verkalkung  der- 
selben, erkannt  haben. 

Gar  ott  führt  Arteriosklerose  A der  Koronararterien  zur  Thrombenbildung,  die 
wieder  ihrerseits  einen  weihen  oder  einen  hämorrhagischen  Infarkt  des  Herzmuskels 
im  Gefolge  hat.  Das  innerhalb  des  Infarktes  erweichende  und  absterbende  Gewebe 
fuhrt  zu  Herzmuskelerweichung,  Myomalacia  cordis,  und  diese  wieder  kann 
einmal  Herzruptur  und  schnellen  Tod  nach  sich  ziehen  oder  es  erfolgt  in  anderen 
hallen  eine  allmähliche  Aufsaugung  des  Erweichungsherdes  und  bildet  sich  an  seiner 
Stelle  eine  myokarditische  Schwiele.  Haben  wir  doch  bei  Besprechung  der  Mvo- 
carditis  chronica  hervorgehoben,  daß  die  Krankheit  nicht  selten  mit  Veränderungen 
an  den  Koronararterien  in  Zusammenhang  steht.  Oft  ist  ein  solches  Herz  dilatiert 
und  hypertrophiert  oder  zeigt  ein  chronisches  Herzaneurysma;  nicht  selten  bestehen 
daneben  Herzklappenfehler  als  Folge  von  Sklerose  und  Atherom  der  Aortenintima  und 
des  Endokardes,  auch  Nierenschrumpfung  mit  sklerotischen  Veränderungen  der  Nieren- 
arterien. 

In  der  Regel  kommen  die  in  Rede  stehenden  Störungen  jenseits  des  50sten  Lebens- 
jahres und  erfahrungsgemäß  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  vor.  Mitunter  scheint 
Erblichkeit  im  Spiele  zu  sein,  in  anderen  Fällen  hat  man  es  mit  Alkoholmißbrauch, 
Gicht,  Syphilis  oder  mit  heftigen  psychischen  Erregungen  zu  tun. 

Bei  der  Diagnose  von  Erkrankungen  der  Koronararterien,  welche  man  kaum 
über  einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  wird  stellen  dürfen,  hat  man  nament- 
lich die  Ätiologie  und  den  Nachweis  von  Sklerose  und  Atherom  an  peripheren  Arterien 
zu  berücksichtigen.  Hat  der  diastolische  Ton  über  den  Aortenklappen  einen  klingenden 
(tympanitischen)  Charakter,  so  deutet  dies  auf  Arteriosklerose  der  Aorta  (bei  unver- 
sehrten Aortenklappen)  hin,  und  man  wird  etwaige  andere  Störungen  um  so  eher  auf 
eine  gleichzeitig  bestehende  Sklerose  der  Koronararterien  zurückzuführen  haben. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  weil  man  das  Grundleiden  nicht  heben,  es  auch 
nicht  sicher  in  seiner  Neigung  zum  Fortschreiten  beschränken  kann. 

Die  Behandlung  gestaltet  sich  rein  symptomatisch,  d.  li.  je  nachdem  dreht  es 
sich  um  die  Bekämpfung  von  Stenokardie,  Myokarditis  u.  s.  f. 


Abschnitt  IV 


Krankheiten  der  Herznerven 

oder 

Neurosen  des  Herzens. 

1.  Anfallsweise  Herzbesehleunigung.  Taehycardia  paroxysmalis 

(Gerhardt). 

(Anfallsweises  Herzjagen.  Hoffmann.  Nervöses  Herzklopfen.  Palpitatio 
cordis.  Cardiogmus.  Cardiopahnus.  Hyperkinesis  cordis.  Romberg.) 

I.  Ätiologie.  Unter  paroxysmaler  Tachykardie  versteht  man 
Anfälle  von  beschleunigter  und  meist  auch  verstärkter  Herztätigkeit, 
welche  mit  Zeiten  unveränderter  Herzbewegung  abwechseln.  Es  gehören 
also  nicht  jene  Zustände  beschleunigter  Herzbewegung  hierher,  welche 
sicli  bei  Herzklappenfehlern  und  vielen  anderen  Herzkrankheiten 
einstellen,  wenn  der  Herzmuskel  insuffizient  geworden,  also  die  Com- 
pensation  gestört  ist.  Ebenso  wenig  wird  man  jene  Beschleunigung 
der  Herzbewegung  zur  paroxysmalen  Tachykardie  zählen,  die  sich 
dann  auszubilden  pflegt,  wenn  sich  ungewöhnliche  Hindernisse  dem 
Blutstrome  entgegenstellen.  Derartige  Störungen  der  Herzbewegung 
pflegen  auch  nicht  in  kürzeren  Anfällen  aufzutreten,  sondern  sich 
über  längere  Zeiträume  hinzuziehen. 

Paroxysmale  Tachykardie  ist  entweder  Folge  von  Verände- 
rungen und  Erkrankungen  im  Zentralnervensystem  oder  der 
peripheren  Herznerven,  also  des  Vagus  oder  Sympathikus. 

Um  den  Einfluß  des  Großhirnes  auf  die  Entstehung  paroxys- 
maler Tachykardie  zu  beweisen,  sei  daran  erinnert,  daß  psychische 
Aufregungen  (Freude,  Trauer,  Schreck,  Liebe,  Sehnsucht,  Heim- 
weh, Verlegenheit  u.  s.  f.)  Herzklopfenanfälle  hervorrufen. 

Bei  jungen  Medizinern,  welche  sich  mit  Herzkrankheiten  zu  beschäftigen  an- 
iangen,  kommt  es  nicht  selten  zu  Herzklopfenanfällen,  welche  durch  die  Angst  wach- 
gerufen werden,  daß  sie  selbst  an  einem  Herzfehler  litten.  Peter  Frank  erzählt,  daß 
er  beim  Niederschreiben  des  Kapitels  über  Herzkrankheiten  von  so  heftigen  und  an- 
haltenden Anfällen  von  Herzklopfen  befallen  wurde,  daß  er  sich  längere  Zeit  einbildete, 
an  einem  Aortenaneurysma  erkrankt  zu  sein. 

Parchanop  hat  die  sehr  bemerkenswerte  Beobachtung  gemacht,  daß  manche 
Menschen  imstande  sind,  willkürlich  ihre  Herzbewegungen  zu  beschleunigen;  bei- 
spielsweise vermochte  ein  Student  die  Zahl  seiner  Herzkontraktionen  von  70  auf  105 
nnnen  einer  Minute  absichtlich  zu  vermehren.  Es  handelt  sich  meist  um  Personen, 
"eiche  auch  andere  Muskelgruppen,  wie  die  Ohrmuskeln  und  Hautmuskeln  des  Halses 
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in  ihrer  Gewalt  hatten,  die  dem  Willen  der  meisten  Menschen  nicht  untertänig  sind 
Tarchanoff  hat  es  wahrscheinlich  gemacht,  daß  der  Angriffspunkt  für  den  Willen  in  den 
akzelerierenden  Herzzentren  ini  Halsmark  zu  suchen  sei.  Die  Einnahme  von  Liquor 
Kalii  arsenicosi  begünstigte  die  Erscheinung,  während  Einatmungen  von  Stickoxydul  ihr 
Zustandekommen  verhinderten. 

Nicht  selten  beobachtet  man  paroxysmale  Tachykardie  bei 
blassen  und  nervösen  Menschen,  welche  an  Erscheinungen  von 
Hysterie  oder  Neurasthenie  leiden. 

Auch  starke  Erschöpfungszustände  des  Nervensystemes 
erzeugen  nicht  selten  Herzklopfenanfälle.  Derartige  Zustände  bilden 
sich  namentlich  nach  geistiger  Überanstrengung,  nach  geschlecht- 
lichen Ausschweifungen,  vor  allem  nach  Masturbation,  bei  Chlorose, 
nach  Blutverlusten,  Säfteverlusten  aller  Art,  z.  B.  nach  zu  lange 
Zeit  fortgesetzter  Laktation  und  in  der  Rekonvaleszenz  von  schweren 
Krankheiten  aus.  Mitunter  stellen  sich  Herzklopfenanfälle  bei  solchen 
Personen  ein,  welche  späterhin  an  Lungenschwindsucht  erkranken. 
Auch  bei  E abrikarbeitern,  welche  bei  dürftiger  Nahrung  viele  Stunden 
des  Tages  in  engen  und  schlecht  gelüfteten  Stuben  zubringen,  treten 
nicht  selten  Anfälle  von  Herzklopfen  auf. 

Mitunter  geben  schwere  anatomische  Erkrankungen  des 
Gehirnes  oder  Rückenmarkes  zum  Auftreten  von  paroxysmaler 
Tachykardie  Veranlassung,  z.  B.  Erweichungen,  Blutungen,  Ge- 
schwulstbildungen im  Gehirn  oder  Rückenmark,  selbst  Blutüber- 
füllung des  Zentralnervensystems. 

Seit  langem  sind  toxische  und  autotoxische  Formen  von 
paroxysmaler  Tachykardie  bekannt.  Nicht  selten  sieht  man  das  Leiden 
nach  übermäßigem  Genuß  von  Kaffee,  Tee  oder  Tabak  auftreten. 
Auch  Vergiftungen  mit  Schierling,  Bilsenkraut  und  Tollkirsche 
haben  Herzklopfen  im  Gefolge.  Das  paroxysmale  Herzklopfen  der 
Gichtiker  dürfte  damit  in  Zusammenhang  stehen , daß  krankhafte 
Stoffwechselprodukte  das  Herznervensystem  schädigen. 

Daß  Erkrankungen  peripherer  Nerven  mitunter  paroxys- 
male Tachykardie  hervorrufen.  ersieht  man  daraus,  daß  Geschwülste 
in  der  Halsgegend  imstande  sind,  zu  Herzklopfenanfällen  zu  führen, 
wenn  sie  den  Vagus  oder  Sympathikus  drücken  und  die  Funktionen 
der  genannten  Nerven  stören. 

Periphere  Nerven  und  Zentralnervensystem  spielen 
miteinander  eine  sehr  wichtige  Rolle  bei  den  reflektorisch  er- 
zeugten Herzklopfenanfällen. 

So  stellen  sich  mitunter  bei  Herzklappenfehlern  und  bei 
Herzmuskelkrankheiten  trotz  Fehlens  aller  Kompensations- 
Störungen  Anfälle  von  paroxysmaler  Tachykardie  ein,  die  wohl  kaum 
anders  als  auf  reflektorischem  Wege  entstehen.  Auch  eine  plötzliche 
Erhöhung  des  Blutdruckes  ist  mitunter  als  Ursache  des  Leidens 
anzusehen.  So  hat  Brandt  bei  einem  Kesselschmied  nach  dem  Heben 
einer  schweren  Last  paroxysmale  Tachykardie  beobachtet. 

Bei  Magenkranken  kommt  häufig  Herzklopfen  vor,  mag  es 
sich  dabei  um  eine  vorübergehende  Störung  oder  um  ein  länger 
währendes  Magenleiden  handeln.  Zuweilen  stellen  sich  die  Be- 
schwerden nur  nach  dem  Genüsse  von  bestimmten  Speisen  ein.  z.  B. 
nach  demjenigen  von  Erdbeeren,  Linsen,  Käse,  oder  sic  sind  eine 
Folge  von  zu  üppiger  Mahlzeit.  Ebenso  können  Stuhlverstopfung 
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und  Helminthiasis  vom  Darme  aus  Herzklopfen  erzeugen.  Auch 
Hämorrhoidarier  bekommen  nicht  selten  Herzklopfen,  wenn  die 
o-e wohnten  Blutungen  aus  den  erweiterten  Mastdarmvenen  stocken 
oder  ausbleiben.  Fernerhin  treten  bei  Gallenstein-  und  Nieren- 
stpinkolik  häufig  Herzklopfenanfälle  ein  und  auch  mannigfaltige 
Leiden  des  Uterus  und  der  Ovarien  sind  neben  hysterischen 
Beschwerden  mit  Herzklopfenanfällen  vergesellschaftet.  Holbein  beob- 
achtete die  Krankheit  bei  Wanderniere,  Fothergill  bei  Prostata- 
hypertrophie und  Dehio  sah  sie  nach  der  Punktion  eines  Aszites 
auftreten  und  mehrere  Tage  anhalten. 

Eemak  berichtet,  daß  Zahnkrankheiten  unter  Vermittlung 
des  Trigeminus  und  Sympathikus  zu  Herzklopfenanfällen  führen. 
Köppner  dagegen  beobachtete  Anfälle  von  Herzklopfen  bei  krank- 
hafter Schwellbarkeit  der  Schleimhaut  der  unteren  Nasen- 
muschel, deren  Heilung  auf  galvanokaustischem  Wege  auch  das 
Herzklopfen  zum  Schwinden  brachte. 

Das  Leiden  kommt  bei  Erwachsenen  und  Kindern  vor.  Bei 
Kindern  stellt  es  sich  meist  zur  Zeit  des  schulpflichtigen  Alters 
ein,  wenn  übermäßige  geistige  Anstrengungen,  Ehrgeiz  und  Furcht 
das  Gemüt  bewegen,  doch  sind  nicht  selten  auch  sehr  schnelles 
Wachstum,  Verdauungsstörungen  oder  Helminthen  Grund  der 
Krankheit. 

v.  Bamberger  hat  versucht,  die  Ursachen  der  paroxysmalen  Tachykardie  danach 
einzuteilen,  je  nachdem  Vagus,  Sympathikus,  Hirn  oder  Rückenmark  den  Schädlich- 
keiten zum  Angriffspunkte  dienen.  So  geistreich  und  anerkennenswert  ein  solcher  Ver- 
such ist,  so  reichen  unsere  Kenntnisse  über  die  Herzinnervation  doch  nicht  aus,  um 
ihn  heute  schon  in  jedem  Falle  durchzuführen.  Pröbsting,  welcher  auf  Gerhardts  Ver- 
anlassung ebenfalls  eine  physiologische  Einteilung  durchzuführen  sachte,  kam  zu  dem 
Ergebnis,  daß  es  sich  am  häufigsten  um  Lähmungsvorgänge  der  Hemmungsnervenfasern 
des  Herzens  (Vagus),  seltener  um  Reizzustände  der  Exzitomotoren  (Sympathikus) 
handelt.  Auch  Dehio  pflichtete  dieser  Ansicht  bei  und  betrachtet  die  Krankheit  als 
Folge  einer  vorübergehenden  Lähmung  oder  Parese  des  medullären  herzhemmenden  Zen- 
trums, womit  sich  in  manchen  Fällen  noch  eine  solche  des  medullären  vasomotorischen 
Zentrums  verbinden  soll.  Ebenso  sieht  Hoffmann  bulbär-medulläre,  also  zentrale  Stö- 
rungen als  Ursache  der  paroxysmalen  Tachykardie  an.  Nothnagel  vertritt  die  Ansicht, 
daß  bald  Vaguslähmung,  bald  Sympathikusreizung  zu  Tachykardie  führe,  wobei  gleich- 
mäßige Schlagfolge,  kleiner  Herzimpuls  und  Lähmungserscheinungen  in  anderen  Ge- 
bieten der  Vagusbahn,  z.  B.  Stimmbandlähmung  für  Vaguslähmung,  dagegen  kräftiger 
Herzimpuls,  gute  Arterienfüllung  und  andere  Reizerscheinungen  vasomotorischer  Nerven- 
bahnen für  Sympathikusreizung  sprechen  sollten.  Auch  hat  man  hervorgehoben,  daß, 
wenn  Druck  auf  den  Halsvagus  die  beschleunigte  Herzbewegung  verlangsamt,  eine  Läh- 
mung des  Vagus  vorliege,  ebenso  wenn  sich  Digitalis  als  wirksam  erweise,  während  bei 
Reizungszuständen  in  der  Sympathikusbahn  Morphium  Erfolg  bringen  wird. 

II.  Symptome.  Das  Hauptsymptom  der  paroxysmalen  Tachy- 
kardie besteht  in  Anfällen  von  Herzklopfen,  bei  welchen  die  Bewe- 
gungen des  Herzens  nicht  nur  an  Zahl,  sondern  meist  auch  an  Kraft 
gesteigert  sind.  Der  einzelne  Herzklopfenanfall  stellt  sich  vielfach 
ohne  erkennbare  Veranlassung  ein;  nicht  selten  werden  durch  ihn 
die  Kranken  aus  tiefem  Schlafe  geweckt,  ohne  daß  beunruhigende 
Träume  vorausgegangen  wären.  In  anderen  Fällen  ist  er  eine  Folge 
von  körperlichen  oder  geistigen  Aufregungen,  ln  noch  anderen  sind 
verdorbener  Magen,  Stuhlverstopfung,  Menstruationsstörungen,  leichte 
Erkältung  oder  ähnliches  im  Spiel.  Bei  manchen  Kranken  treten 
Herzklopfenanfälle  ein.  sobald  sie  im  Bett  linke  Seitenlage  einnehmen, 


2 48 


Anfalls  weise  Herzbesehleunigung. 

bei  anderen  ist  der  Genuß  von  bestimmten  Speisen  von  schädlichem 
Einfluß  u.  der  gl.  m.  Die  einzelnen  Herzklopfenanfälle  dauern  bald 
wenige  Minuten,  bald  eine  oder  mehrere  Stunden,  seltener  zieht  sich 
das  Leiden  ununterbrochen  über  einige  Tage  hin.  Die  Aufeinander- 
folge der  Anfälle  wechselt,  denn  während  in  manchen  Fällen  xnonate- 
und  jahrelange  Ruhepausen  dahingehen,  handelt  es  sich  in  anderen 
um  ein  Leiden,  welches  die  Kranken  täglich,  fast  stündlich  ängstigt 
und  ihnen  den  Genuß  der  Lebensfreuden  verkümmert.  Auch  die 
Dauer  der  ganzen  Krankheit  unterliegt  großen  Schwankungen.  Bald 
ist  sie  mit  einigen  wenigen  Anfällen  beendet,  bald  erstreckt  sie  sich 
über  Vochen,  Monate,  Jahre  oder  selbst  über  das  ganze  Leben. 

Nicht  selten  leiten  sich  Herzklopfenanfälle  durch  eigentüm- 
liche Sensationen  in  der  Herzgegend  ein.  Die  Kranken  geben 
das  Gefühl  unnennbarer  Angst  an;  oft  kommt  es  ihnen  vor,  als  ob 
das  Herz  unregelmäßig  und  verlangsamt  schlüge  und  still  zu  stehen 
drohe,  oder  sie  meinen,  daß  etwas  im  Herzen  gerissen  sei.  Auch 
während  des  Anfalles  selbst  klagen  sie  über  Angst,  Beklemmung 
und  Atmungsnot;  ihre  Gesichtszüge  werden  entstellt  und  verraten 
deutlich  die  innere  Qual;  kalter  Angstschweiß  bedeckt  die  Stirn. 
Zuweilen  stellen  sich  bei  Beginn  des  Anfalles  leichte  Ohnmachts- 
anwandlungen ein,  oder  Hemikranie,  Ohrensausen  oder  Schwindel- 
gefühl leiten  die  qualvolle  Szene  ein. 

Am  Herzen  selbst  findet  man  zur  Zeit  der  Anfälle  die  diffusen 
Herzerschütterungen  auffällig  häufig,  ungewöhnlich  hebend  und  weit 
verbreitet.  Nicht  selten  kommt  noch  Unregelmäßigkeit  in  den 
Herzbewegungen  hinzu. 

Unter  den  Herztönen  läßt  namentlich  der  systolische  Ton 
häufig  Veränderungen  erkennen.  Er  ist  oft  eigentümlich  klirrend, 
was  man  als  Cliquetis  metallique  benannt  und  auf  Mitschwingungen 
der  Brustwand  zurückgeführt  hat.  Mitunter  läßt  sich  der  systolische 
Herzton  bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Brustkorb  ähnlich  einem 
kurzen  Ticken  im  Thorax  mit  unbewaffnetem  Ohre  als  Distanzton 
vernehmen.  Nicht  selten  ist  er  zur  Zeit  der  Anfälle  geräuschartig, 
was  damit  in  Zusammenhang  stehen  dürfte,  daß  bei  den  stark  be- 
schleunigten, fast  überstürzten  Herzkontraktionen  die  Regelmäßigkeit 
in  den  Molekularschwingungen  der  Herzmuskelfasern  leidet.  Der 
diastolische  Ton  ist  mitunter  so  schwach,  daß  er  zu  fehlen  scheint, 
was  auf“  der  mangelhaften  Füllung  von  Aorta  und  Pulmonalis  beruht, 
denn  man  findet  ihn  um  so  weniger  laut,  je  schneller  die  Herz- 
bewegungen sind  und  je  mehr  die  Füllung  der  großen  Herzarterien 
Not  leidet.  Zuweilen  sind  die  Pausen  zwischen  den  aufeinander 
folgenden  Herztönen  vollkommen  gleich,  so  daß  also  die  große  Herz- 
pause zwischen  dem  diastolischen  und  dem  nächstfolgenden  systoli- 
schen Tone  verschwunden  zu  sein  scheint.  Sind  außerdem  noch  die 
beiden  Herztöne  von  gleicher  Stärke,  so  nimmt  der  Rhythmus  der 
Herztöne  den  Charakter  eines  schnellen,  aber  regelmäßigen  Häm- 
merns  an.  .Alan  benennt  diesen  Zustand  nach  Stokes  und  Huchard 
als  Embryokardie. 

Bei  manchen  Kranken  nimmt  die  Herzdämpfung  während 
fies  Herzklopfenanfalles  an  Ausdehnung  zu,  namentlich  nach  rechts, 
doch  ist  diese  Veränderung  ohne  Frage  selten,  und  es  ist  unrichtig, 
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-wenn  Martins  gemeint  hat,  daß  eine  akute  Herzdilatation  die  erste 
Veränderung  am  Herzen  sei,  die  erst  sekundär  die  beschleunigte 
Herzbewegung  auslöse.  Mehrfach  beobachtete  ich,  daß  die  Herz- 
dämpfung nur  bei  einzelnen  Herzklopfenanfällen  an  Ausdehnung  zu- 
nahm, während  sie  bei  anderen  unverändert  blieb.  Iloffmann  fand 
bei  mehreren  Kranken  eine  auffällige  Beweglichkeit  des  Herzens, 
so  daß  beispielsweise  in  linker  Seitenlage  der  Spitzenstoß  bis  um 
9 cm  nach  links  außen  rückte. 

An  den  Karotiden  fällt  meist  lebhaftes  Hüpfen  und  Klopfen 
auf.  Nicht  selten  bekommt  man  über  ihnen  ein  herzsystolisches  Ge- 
räusch zu  hören  und  ein  gleichphasiges  Schwirren  zu  fühlen. 

Dauern  Herzklopfenanfälle  längere  Zeit,  so  geben  sich  Zeichen 
von  beginnenden  Zirkulationsstörungen  an  den  Hals venen  dadurch 
kund , daß  sie  zu  schwellen  und  lebhaft  zu  pulsieren  beginnen. 
Es  handelt  sich  dabei  immer  um  einen  negativen  Venenpuls,  der 
dadurch  entsteht,  daß  während  der  Systole  des  rechten  Vorhofes, 
also  während  der  Diastole  des  Ventrikels  der  Abfluß  des  Venenblutes 
zum  rechten  Herzen  behindert  ist  und  Blutstauung  in  den  Venen 
auftritt. 

Der  Radialpuls  ist  ungewöhnlich  häufig,  bald  hart  und  voll, 
bald  weich  und  niedrig.  Unregelmäßigkeit  des  Pulses  kommt  sehr 
oft  vor.  Seine  Zahl  kann  bis  über  250  Schläge  binnen  einer 
Minute  betragen.  Für  solche  Fälle  muß  man  sich  für  das  Zählen 
des  Pulses  eine  den  Physiologen  bekannte  und  von  ihnen  vielfach 
benutzte  Regel  merken,  daß  man  nämlich  immer  nur  fünf  Schläge 
zählt  und  nach  einer  bestimmten  Zeit  die  Summe  zieht.  Man  wird 
übrigens  gut  daran  tun,  bei  Bestimmung  der  Zahl  der  Herzkontrak- 
tionen nicht  die  Palpation  des  Radialpulses,  sondern  die  Auskultation 
des  Herzens  zu  benutzen,  da  es  sich  bei  sehr  beschleunigten  Herz- 
bewegungen ereignet,  daß  nicht  bei  jeder  Herzsystole  eine  fühlbare 
Blutwelle  bis  in  die  Radialis  getrieben  wird,  — Pulsus  inter- 
mittens. 

Führt  man  die  sphvgmographische  Untersuchung  des  Pulses  aus,  so 
wird  man  häutig  erkennen,  daß  sich  das  Pulsbild  während  der  Herzklopfenanfälle  ge- 
ändert hat.  Wir  führen  hier  zum  Beweise  die  Pulskurve  eines  23jährigen  Mädchens  an, 
welches  vor  einiger  Zeit  auf  der  Züricher  Klinik  in  Behandlung  stand.  Bei  dieser 
Kranken  nahm  der  Puls  während  der  Herzklopfenanfälle,  hei  welchen  häutig  mehr  als 
200  Pulse  binnen  einer  Minute  gezählt  wurden,  fast  monokroten  Charakter  an  (vergl. 
Fig.  70 — 71  auf  Seite  250).  Auch  Spengler  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher 
die  Pulskurve  während  der  Anfälle  nionokrote  Eigenschaften  gewann,  in  der  es  sich  also 
gleichfalls  um  eine  sehr  starke  Herabsetzung  der  Gefäßspannung  handelte.  In  anderen  Fällen 
läßt  der  Puls  zur  Zeit  der  tachykardischen  Anfälle  eine  Abnahme  der  Arterienspannung 
daran  erkennen,  daß  er  bald  vollkommen  dikrot,  bald  anadikrot  wird.  Sehr  belehrend  ist 
die  Pulskurve  der  Fig.  72  auf  Seite  250.  Hier  erreichte  während  der  sphygmographischen 
Aufnahme  des  Pulses  der  tachykardische  Anfall  sein  Ende  und  gleichzeitig  damit  ging 
der  anadikrote  Puls  in  einen  katadikroten  Puls  über.  Hoffmann  bestimmte  mit  dem 
v.  Baschschen  Sphygmomanometer  den  Blutdruck  in  der  Eadialarterie  und  sah  ihn  zur 
Zeit  eines  tachykardischen  Anfalles  von  140 — -150  auf  90  mm  Hg  sinken.  Aber  so  ver- 
hält es  sich  nicht  ausnahmslos;  Deliio  beispielsweise  konnte  bei  einigen  Kranken  nacli- 
weisen , daß  Blutdruck  und  Gefäßspannung  zur  Zeit  der  Tachykardie  keine  erhebliche 
Änderung  erfuhren,  und  es  würde  diese  Beobachtung  den  früher  angegebenen  Ansichten 
Nothnagels  zur  Stütze  gereichen.  Bei  einem  meiner  Kranken  fand  ich  wiederholentlich 
zur  Zeit  der  Herzklopfenanlalle  Pulsus  alternans,  so  daß  also  eine  große  und  kleine 
Pulswelle  regelmäßig  miteinander  abwechselten.  Überhaupt  wird  man  häutig  finden, 
daß  das  Pulsbild  bei  einem  Kranken  keineswegs  bei  allen  Anfällen  das  gleiche  ist. 
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Störungen  in  der  Atmung  bleiben  während  der  Herzklopfen- 
anfälle kaum  jemals  aus.  Die  Kranken  werden  durch  das  Gefühl 
großer  Atemnot  gepeinigt.  Dabei  ist  die  Atmung  beschleunigt,  un- 
regelmäßig und  nicht  selten  von  tiefen  und  seufzenden  Inspirationen 
unterbrochen.  Als  Ursachen  dafür  kommen  unregelmäßige  Verteilung 


Fig.  70. 


Piilskurre  der  rechten  Padialarterie  eines  23jährigen  Mädchens  mit  paroxys- 
maler Tachykardie.  Mit  dem  Dudgeonschen  Sphygmographen  gewonnen. 
Zeit  der  Bulle.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Fig.  71. 


Dasselbe  wie  in  Fig.  70  zur  Zeit  eines  Anfalles  von  Tachykardie. 


Fig.  72. 


Pulskurve  der  rechten  Radiaiarteric  eines  .ViJ&hrigen  Mannes  mit  paroxys- 
maler Tachykardie.  Mit  dem  Dudgeonschen  Sphygmographen  gewonnen,  lici 

* Au f hören  des  Anfalles. 

(Kigooe  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


des  Blutes  in  den  Lungen,  mechanische  Behinderung  der  Lungen- 
ausdehnung und  nervöse  Einflüsse  in  Betracht,  likgrl  hat  hervor- 
gehoben, daß  sich  während  tachykardischer  Anfälle  häufig  unge- 
wöhnlicher Tiefstand  des  Zwerchfelles  nachweisen  läßt,  eine  Beob- 
achtung, die  von  Tusrzek,  Kredcl,  Gerhardt  & Pröbsting,  fange  und 
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Honigmann  bestätigt  wurde , und  die  wahrscheinlich  durch  eine  reflek- 
torische Reizung  des  Phrenikus  zu  erklären  ist. 

Die  Sprache  klingt  unterbrochen  (koupiert)  und  nicht  selten 
kommen  die  Worte  leise  und  mit  Flüsterstimme  zum  Vorschein. 

Glanz  hat  in  einem  Falle  während  des  tachykardischen  Anfalles  Scliwerbe- 
weglichkeit  des  rechten  Stimmbandes  nnd  Verminderung  der  Sensibili- 
tät der  Kehlkopfschleimhaut  beobachtet. 

Das  Gefühl  des  Lufthungers  nötigt  häufig  dem  Kranken  be- 
stimmte Körperstellungen,  am  häufigsten  orthopnoetische  Lage  auf. 
weil  es  gewöhnlich  in  der  horizontalen  Rückenlage  zunimmt,  während 
sitzende  Haltung  oder  erhöhte  Rückenlage  Erleichterung  bringt. 

Die  Gesichtszüge  sind  oft  entstellt  und  lassen  die  große 
Angst  der  Kranken  unschwer  erraten.  Dabei  sieht  das  Gesicht  ge- 
rötet oder  cyanotisch  aus  und  ist  meist  mit  Schweiß  bedeckt,  seltener 
sind  Gesicht  und  Extremitäten  kühl,  klebrig  feucht,  blaß  und  livid. 
Mitunter  kommt  vorübergehend  Steigerung  der  Körpertempe- 
ratur vor. 

Zuweilen  sind  Schlingbeschwerden  beobachtet  worden.  Auch  Auftreibung 
des  Leibes,  Schmerz  in  der  Magengegend  nnd  Erbrechen  werden  erwähnt. 

Von  manchen  Ärzten  sind  Veränderungen  der  Pupille  beobachtet  worden,  Er- 
weiterung, aber  auch  zuweilen  Verengerung.  Nach  Silva,  der  die  Pupillenveränderungen 
auf  Innervationsstörungen  in  der  Sympathikusbahn  bezieht,  soll  Pupillen  Verengerung, 
Myosis,  öfter  als  Pupillenerweiterung,  Mydriasis,  Vorkommen. 

Thomson  hat  in  einer  Beobachtung  außer  Erbrechen  und  Aphasie  noch 
Exophthalmus  und  Scliilddrüsenvergrößernng  während  des  tachykardischen 
Anfalles  beschrieben. 

Nicht  selten  klagen  die  Kranken  über  Blutandrang  zum  Kopf, 
über  Schwindelgefühl,  Ohnmachtsanwandlungen,  Ohrensausen  und 
Augenflimmern.  Auch  stellt  sich  mitunter  ein  eigentümlich  klopfendes 
Gefühl  im  Kopfe  ein. 

Das  Ende  eines  tach3rkardischen  Anfalles  tritt  bald 
ziemlich  plötzlich  auf,  bald  klingt  es  ganz  allmählich  zum  Normalen 
ab,  aber  fast  immer  werden  die  Kranken  durch  Furcht  vor  Wieder- 
holungen für  lange  Zeit  gequält.  Mitunter  hört  ein  Anfall  in  kurzer 
Zeit  auf,  nachdem  Erbrechen,  reichliches  Aufstoßen  und  Abgang  von 
Darmgasen  oder  Kot  eingetreten  sind.  Zuweilen  geben  die  Kranken 
bei  dem  Schwinden  des  Anfalles  eigentümliche  Empfindungen  an, 
z.  B.  Schlag  in  die  Herzgegend  ( Benin ) oder  Schlag  gegen  Kopf  und 
Rumpf  (Hochhaus).  Oft  bleibt  nach  dem  Anfalle  das  Gefühl  von 
Mattigkeit  und  Abgeschlagenkeit  zurück.  Bei  einem  Italiener  beob- 
achtete ich,  daß  dem  tachykardischen  Anfalle  eine  Zeit  auffällig  ver- 
langsamter Herztätigkeit,  Bradykardie,  folgte. 

Daß  es  mitunter  gelingt,  durch  gewisse  Kunstgriffe  den  Anfall 
zu  unterdrücken,  wird  bei  Besprechung  der  Therapie  hervorgehoben 
werden. 

Bose  hat  auf  das  Vorkommen  von  abortiven  Herzklopfen- 
anfällen hingewiesen,  die  sich  mitunter  durch  nichts  anderes  als 
durch  zeitweise  Pulsunregelmäßigkeit  bemerkbar  machen. 

Zuweilen  bestehen  neben  paroxysmaler  Tachykardie  noch 
andere  nervöse  Störungen,  z.  B.  Zeichen  von  Hysterie  oder  Neur- 
asthenie. Das  junge  Mädchen,  deren  Pulskurven  in  den  Fig.  70 
und  71  wiedergegeben  wurden,  litt  an  Polyurie  beträchtlichen  Grades 
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( 1 agesmenge  des  Haines  bis  5000  cm3),  die  mit  Zeiten  verminderter 
Harnausscheidung  (bis  400  cm»)  abwechselte.  Auch  andere  Ärzte 
erwähnen  gelegentlich  reiche  Harnausscheidung  zur  Zeit  der  An- 
fälle oder  vor  oder  nach  ihnen.  Mitunter  sind  Albuminurie,  Glykos- 
urie  (Curtois- Suffi t)  und  Hämaturie  (Petit)  beobachtet  worden. 

Üble  Folgen  auf  das  Herz  treten  in  der  Regel  nicht  ein. 
Nur  ausnahmsweise  kommt  es  zur  Entwicklung  von  Hypertrophie 
des  Herzmuskels,  was  bereits  Corvisart  behauptet  und  Da  Costa  be- 
stätigt hat,  der  das  Leiden  bei  Soldaten  vielfach  entstehen  sah  und 
unter  dem  Namen  des  „irritable  heart“  beschrieb. 

Im  Gegensatz  zu  den  bisher  besprochenen  Erscheinungen  des  objektiven  Herz- 
klopfens spricht  man  von  subjektivem  Herzklopfen  dann,  wenn  Personen  den  ge- 
schilderten Symptomenkomplex  fast  vollständig  darbieten  und  namentlich  auch  über 
Herzklopfen  klagen,  ohne  daß  man  jedoch  objektiv  eine  größere  Lebhaftigkeit  in  den 
Herzbewegungeu  nachzuweisen  vermag.  Aber  oft  stellt  sich  bei  ihnen  zur  Zeit  der  ver- 
meintlichen Anfälle  Pulsunregelmäßigkeit  ein. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Da  paroxysmale  Tachykardie 
nur  selten  tötet,  so  ist  die  Gelegenheit  zu  Sektionen  bisher  keine 
große  gewesen.  Brieger  fand  unter  30  Beobachtungen  nur  drei  Todes- 
fälle mit  Sektionsbericht,  während  Hoffraann  (1900)  unter  135  Beob- 
achtungen 14  Sektionsbefunde  sammelte.  Bei  einem  Kranken  Traubes 
bestand  neben  allgemeiner  Anämie  Dilatation  des  Herzens  und 
Atrophie  des  Herzmuskels.  Dehio  fand  neben  Herzvergrößerung  fettige 
Entartung  und  große  Schlaffheit  des  Herzmuskels,  und  bei  der 
Kranken  von  Brieger  selbst  ergab  sich  Herzdilatation  und  Schwielen- 
bildung im  Herzmuskel.  Jedenfalls  zeigten  sich  in  dem  letzteren 
Falle  Vagus  und  Sympathikus  unverändert,  so  daß  das  anatomische 
Wesen  der  Krankheit  bis  jetzt  unbekannt  geblieben  ist.  Auch  von 
anderen  Ärzten  sind  mehrfach  Schwielenbildungen  im  Herzmuskel 
angetroffen  worden,  die  sich  jedoch  erst  nachträglich,  vielleicht  in- 
folge von  Infektionen  des  wenig  widerstandsfähigen  Herzmuskels, 
entwickelt  zu  haben  scheinen.  Bohl  beschrieb  eine  Beobachtung,  in 
welcher  der  Vagus  von  Bronchialdrüsen  zwar  eingehiillt,  sonst  aber 
unversehrt  war , während  Stix  in  einer  anderen  Beobachtung  den 
gleichen  makroskopischen  Befund  erhob,  aber  die  Nervenfasern  des 
Vagus  entartet  fand. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  der  paroxysmalen  Tachykardie 
unterliegt  in  der  Regel  keiner  besonderen  Schwierigkeit,  freilich 
darf  man  die  Diagnose  erst  dann  für  erschöpft  halten,  wenn  auch 
die  Ursachen  des  Leidens  klargelegt  worden  sind,  ln  Bezug  aut 
diesen  Punkt  aber  tauchen  doch  nicht  allzu  selten  unüberwindliche 
Hindernisse  auf. 

V.  Prognose.  So  beängstigend  ein  Herzklopfenanfall  für  den 
Kranken  und  für  eine  uneingeweihte  Umgebung  ist,  so  wenig  darf 
man  in  der  Regel  in  Sorge  darüber  sein,  daß  durch  ihn  der  Tod 
erfolge.  Es  kommt  dies  kaum  anders  als  bei  alten  Leuten  vor,  bei 
welchen  nach  vorausgegangener  Entartung  der  Hirnarterien  lod 
durch  Hirnblutung  eintreten  kann.  Barry  hat  eine  derartige  Beob- 
achtung bekannt  gegeben. 
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In  Bezug  auf  Heilbarkeit  des  Leidens  richtet  sich  die  Vorher- 
sage vor  allem  nach  dem  Grundübel.  In  manchen  Fällen  gelingt  es, 
die  Grundkrankheit  und  mit  ihr  die  nervösen  Herzklopfenanfälle 
leicht  und  dauernd  zu  heben,  während  sich  in  anderen  zwar  zur 
Zeit  des  Anfalles  dem  Kranken  große  Erleichterung  schaffen  läßt, 
ohne  daß  man  imstande  wäre,  die  allgemeine  Disposition  zu  be- 
seitigen, da  es  sich  um  eine  unheilbare  Grundkrankheit  handelt. 
Unter  solchen  Umständen  werden  die  Kranken  nicht  selten  verstimmt, 
hypochondrisch  und  aller  Lust  zum  Leben  bar. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  der  paroxysmalen  Tachykardie 
hat  zwei  Forderungen  gerecht  zu  werden,  einmal  einen  bestehenden 
Herzklopfenanfall  zu  bekämpfen,  fernerhin  einer  Wiederholung  des- 
selben vorzubeugen. 

Zur  schnellen  Bekämpfung  des  Anfalles  empfiehlt  es  sich, 
den  Kranken,  falls  es  die  Umstände  gestatten,  in  ein  geräumiges, 
gut  gelüftetes  und  nicht  zu  helles  Zimmer  zu  bringen.  Enge, 
niedrige  und  mit  Kohlensäure  überladene  Räume  sind  von  schäd- 
lichem Einfluß.  Der  Kranke  nehme  erhöhte  Rückenlage  ein  und 
entferne  sofort  alle  einschnürenden  und  beengenden  Kleidungs- 
stücke. 

Zuweilen  sind  gewisse  mechanische  Kunstgriffe  von  großem 
Nutzen. 

v.  Dusch  kürzte  bei  einer  Dame  Herzklopfenanfälle  durch  Druck  auf  eine  be- 
stimmte Stelle  des  Bauches  ab.  Auch  Brieger  konnte  zuweilen  durch  Faradisation  der 
Präkordialgegend  und  durch  Druck  auf  die  Ovarialgegend  Tachykardie  hemmen.  Waller 
sah  eine  ähnliche  günstige  Wirkung,  wenn  er  den  Vagus  und  Sympathikus  in  ihrem 
Halsteile  drückte,  eine  Erfahrung,  welche  Nothnagel,  Brieger  und  Honigmann,  wenig- 
stens soweit  Druck  auf  den  Halsvagus  in  Betracht  kommt,  bestätigt  haben.  Mitunter 
beseitigt  nur  Druck  auf  den  Vagus  einer  Seite  den  Herzklopfenanfall,  während  sich 
Kompression  des  anderen  Vagus  als  unwirksam  erweist.  Der  rechte  Vagus  scheint  dabei 
bevorzugt  zu  sein.  Auch  kann  es  geschehen,  daß  Druck  auf  den  Vagus  das  eine  Mal 
einen  Aufall  zum  Schwinden  bringt  und  sich  das  andere  Mal  nutzlos  zeigt,  v.  Kölliker 
beobachtete  bei  einer  Dame  überraschend  günstigen  Erfolg,  sobald  er  sie  tiefe  Ein- 
atmungen mit  Anhalten  der  Atmung  ausführen  ließ.  Ähnliches  berichtet  Nothnagel, 
doch  wurde  noch  in  seinem  Falle  die  Wirkung  tiefer  Einatmung  durch  Trinken  kalten 
Wassers  begünstigt.  Es  kommt  hierbei  selbstverständlich  auf  ein  Versuchen  hinaus,  und 
gerade  besonders  oft  werden  derartige  Beobachtungen  nicht  Vorkommen. 

Sehr  empfehlenswert  ist  die  lokale  Anwendung  der  Kälte,  zu 
welchem  Zwecke  man  einen  nicht  zu  schweren  Eisbeutel  auf  die 
Herzgegend  legt.  Auch  das  Y er  schlucken  von  kleinen  Eis- 
stiickchen,  sogenannten  Eispillen,  oder  von  F ruchteis  bringt 
vielen  Kranken  außerordentlich  rasche  und  große  Erleichterung. 
Freilich  muß  man  sich  hier  wie  überall  vor  Schematismus  hüten. 
Es  gibt,  wenn  auch  selten,  Menschen,  welche  Kälte  nicht  vertragen, 
und  es  würde  unter  solchen  Umständen  verkehrt  sein,  trotzdem  bei 
ihnen  etwas  durch  Kälte  erzwingen  zu  wollen. 

Als  Getränk  zur  Zeit  der  Anfälle  gebe  man  Zitronenlimonade. 
Brausepulverlösung,  Selterswasser  oder  etwas  Champagner  mit  Eis. 

Unter  den  Medikamenten  haben  subkutane  Injektionen  von 
Morphin  um  hy  dr  o chlor  icum  den  sichersten  Erfolg,  doch  muß 
man  mit  diesem  Eingriff  nicht  leichtfertig  und  übereilt  bei  der 
Hand  sein: 
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Rp.  Morphini  hydrochlorici  0'3 
Glycerini, 

Aquae  destillatae  aa.  50. 

M.  D.  8.  V4 — 7a  Eravazsche  Spritze  subcutan. 

Außerdem  sind  viele  andere  Narkotika  empfohlen  worden,  wie  Opium,  Chlorul- 
hydrat, Äther,  Chloroforminhalationen,  Aqua  Laurocerasi,  Aqua  Amygdalaruin  ama- 
rarum,  Tinctura  Hyoscyami , Tinetura  Aeoniti,  Veratrin,  Belladonna,  Strychnin,  Secale 
eornutum,  Extractum  Secalis  cornuti. 

Hat  man  es  mit  hysterischen,  hypochondrischen  oder  neur- 
asthenischen  Personen  zu  tun,  so  können  Nervina  von  großem  Ein- 
fluß sein.  Dahin  sind  zu  rechnen:  Valeriana,  Castoreum,  Asa  foetida, 
Auro-Xatrium  chloratum,  Argentum  nitricum,  Zineum  valerianicum, 
Arsenik  und  Brompräparate,  z.  B. : 

Rp.  Tincturae  Valerianae  aethereae  20'0 
I)S.  3 mal  täglich  25  Tropfen  zu  nehmen. 

Rp.  Tincturae  Gastorei  Canadensis  20-0 

DS.  5 mal  täglich  25  Tropfen  zu  nehmen. 

Rp.  Tincturae.  Asae  foetulae  20'  O 

DS.  3mal  täglich  25  Tropfen  zu  nehmen. 

Rp.  Auro-Natrii  chlorati  0'3 
Extracti  Dulcamarae  3‘0 
f.  pil.  Nr.  30. 

DS.  Dreimal  täglich,  1 Pille. 

Rp.  Argenti  nitrici  0’3 

Argillae  q.  s.  ut  f.  pil.  No.  30. 

DS.  Dreimal  täglich  1 Pille. 

Rp.  Zinci  valerianici  0’03 
Sacchari  0'3. 

MFP.  d.  t.  d.  No.  X 

S.  3m  al  täglich  1 Pulver  zu  nehmen. 

Rp.  Liquoris  Kalii  arsenicosi, 

Aquae  Amygdalaruin  amararum  aa.  5‘0. 

MDS.  Dreimal  täglich  10  Tropfen  nach  dem  Essen. 

Rp.  Natrii  hromati  10' 0 
Kalii  hromati , 

Ammonii  hromati  aa.  2’5, 

Aquae  destillatae  ad  200‘0. 

MDS.  3m al  täglich  15cm3  zv  nehmen. 

Zuweilen  wird  die  Darreichung  eines  Brechmittels  von 
glänzendem  Erfolge  begleitet,  namentlich  dann,  wenn  verdorbener 
und  überfüllter  Magen  die  Veranlassung  des  Leidens  ist: 

Rp.  Apomorphini  hydrochlorici  0‘2. 

Glycerini, 

Aquae  destillatae  aa.  5’0. 

MDS.  7* — 1 Prarazsche  Spritze  subcutan 
hei  Erwachsenen , hei  Kindern  2 — 5 Teil- 
striche. 

Oder : 

Rp.  Tartari  stihiati  0‘03 

Jladicis  Ipecacuanhae  pulverisati, 

Sacchari  an.  0’5. 

MEV.  d.  t.  d.  Nr.  III. 

S.  Alle  IO  Minuten  ein  Pulver  bis  zum  Er- 
brechen ( nur  hei  Erwachsenen  zu  gehen, 
da  Kinder  Tartarus  stihiatus  nicht  ver- 
tragen und  leicht  Kollabieren). 
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Um  der  Wiederholung  von  Herzklopfenanfällen  vorzu- 
beugen, ist  eine  eingehende  Berücksichtigung  der  Ätiologie,  not- 
wendig. Es  handelt  sich  hier  also  nicht  um  eine  symptomatische, 
sondern  um  eine  kausale  Therapie.  Begreiflicherweise  können 
wir  uns  an  diesem  Orte  nicht  auf  eine  ausführliche  und  erschöpfende 
Besprechung  aller  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  einlassen. 

Bestehen  anämische  und  chlorotische  Beschwerden,  so  sind 
Eisenpräparate  in  Anwendung  zu  ziehen.  Bei  Hämorrhoidariern, 
bei  denen  bestehende  Blutungen  aufgehört  haben,  bringen  häufig 

5 io  Blutegel  an  den  After  Erleichterung  und  Beseitigung  der 

Beschwerden.  Bei  Frauen  mit  Menstrualstockungen  ist  die  monatliche 
Reinigung  durch  reizende  Fußbäder  (50 — 100  g gestoßenen  Senfes 
auf  ein  Bad  von  37°  C.),  8 — 12  Schröpf  köpfe  an  die  Oberschenkel 
oder  4 — 6 Blutegel  an  die  Vaginalportion  anzuregen.  Auch  Wurm- 
mittel, Drastika,  Molkenkuren  und  abführende  Mineralwasser  kommen 
bei  manchen  Kranken  in  Betracht. 

Unter  allen  Verhältnissen  lege  man  großen  Wert  auf  eine  ver- 
nünftige Lebensweise,  namentlich  auf  regelmäßige  Bewegung  in 
freier  Luft,  kalte  Waschungen,  leichte  und  nahrhafte  Ivost  und  Ver- 
meidung aller  Ausschweifungen  in  Speise,  Trank  und  Geschlechts- 
verkehr. 

Liegen  keine  anderweitigen  dringenderen  Indikationen  vor,  so 
kann  der  längere  Gebrauch  der  Digitalis  von  großem  Vorteil  sein: 

Ep.  Foliorum  Digitalis  pulver isato rum  2'0 
Ferri  lactici  10'  O 

Pulver is  radieis  Altliaeae  </.  s.  ut  f.  pil.  Xo.  5 O. 

DS.  Dreimal  täglich  2 Pillen. 

Gerhardt  hat  die  Anwendung  des  Natrium  chole'inicum  ange- 
raten, namentlich  in  Fällen,  in  welchen  Digitalis  im  Stiche  lassen  sollte : 

Ep.  j yatrii  choleinici  2‘0 

Fiant  cum  Mucilagine  Gummi  arabici  q.  s. 

pil.  Xo.  XX. 

DS.  2stündl.  1 Pille. 

Mitunter  wirkt  auch  Veränderung  des  Aufenthaltsortes  un- 
gemein  günstig  ein,  wobei  schattige  und  nicht  zu  hoch  gelegene 
Bergorte,  sowie  Aufenthalt  an  der  See  eine  besondere  Empfehlung 
verdienen. 

Altere  Ärzte  rieten  zu  anhaltendem  und  ermüdendem  Eeisen,  doch  dürfte  man 
von  dieser  Vorschrift  heute  wohl  allgemein  zurückgekommen  sein. 

Zuweilen  soll  die  Anwendung  des  galvanischen  Stromes 
auf  Vagus  und  Sympathikus  Hilfe  gebracht  haben,  doch  handelt  es 
sich  dabei  wohl  nur  um  suggestive  Wirkungen. 

Fliess  empfiehlt  den  absteigenden  Strom  auf  den  Vagus,  d.  li.  + Pol  (Anode, 
Kupferpol)  oben  an  der  Innenfläche  des  Kopfnickers,  — Pol  (Kathode,  Zinkpol)  unten, 
Strom  mäßig  stark,  also  2 — 3 M.-A.  (Milliampere),  täglich  auf  jeden  Vagus  1 — 2 Mi- 
nuten lang. 

In  jüngster  Zeit  sind  mehrfach  Balneo-  und  Mechano- 
therapie  gegen  paroxysmale  Tachykardie  empfohlen  worden;  so 
riet  Th.  Schott  zum  Gebrauch  der  CCh-Solbäder  von  Nauheim  und 
zu  Widerstandsgymnastik  und  Vibrationsmassage,  während  Winter- 
nitz Massage  und  Hackungen  des  Rückens  in  Anwendung  zog. 
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angsamung. 


2.  Antallsweise  Herzverlangsamung.  Bradycardia  paroxysmalis 

(Eichhorst). 

(Spanocardia  paroxysmalis.  Landois.) 

I.  Symptome.  Die  paroxysmale  Bradykardie  stellt  das  Gegenteil  von 
dei  paroxysmalen  Fachykardie  dar.  Es  handelt  sich  also  bei  ihr  um  Anfälle 
von  verlangsamter  Herztätigkeit,  bei  welchen  die  Kraft  des  Herzens  sinkt, 
der  Puls  klein  und  die  Haut  bleich,  kühl  und  mit  kaltem  Schweiß  bedeckt 
wird,  während  die  Kranken  über  Schwindel,  Vernichtungsgefühl  und  Ohn- 
machtsanwandlungen klagen,  auch  mitunter  das  Bewußtsein  verlieren,  Cheyne- 


Fig.  73. 


Pulskurve  der  rechten  ßadialarterie  hei  paroxysmaler  Bradykardie  eines  20jährigen 
Mannes.  Mit  Dudgeons  Sphygmographen  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


»S'fo&essche  Atmung  darbieten  und  Zuckungen  in  einzelnen  Gliedern  oder 
allgemeine  klonische  Muskelzuckungen  bekommen.  Offenbar  hängen  die  Hirner- 
scheinungen von  der  gestörten  Zirkulation  ab  und  sind  als  Folgen  von  Hirn- 
anämie anzusehen.  Hat  doch  Kinhead  die  Zahl  der  Pulse  bis  auf  6 binnen 


Fig.  74. 


Pulskurve  der  rechten  Radialarterie  eines  l :4jährigen  Mannes  mit  paroxysmaler  Brady- 
kardie. Mit  Jar/nets  Sphygmographen  gewonnen. 

Die  obere  Linie  gibt  die  Zeit  in  Vs  Sekunden  an.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


1 Minute  sinken  gesehen.  Bei  einem  meiner  Kranken  wurde  der  Puls  nicht 
nur  langsam,  sondern  auch  unregelmäßig. 

Die  Pulskurve  zeigt  nicht  immer  gleiche  Form.  Ich  habe  mitunter 
auf  der  stark  verlängerten  Deszonsionslinie  Elastizitäts-  und  Rückstoßeleva- 
tionen ganz  vermißt  und  auch  auf  Figur  73  ist  die  erste  Elastizitätselevation 
gerade  nur  angedeutet,  während  eine  Rückstoßelevation  fehlt.  Bei  anderen 
Kranken  fand  ich  die  I’ulskurve  ohne  Veränderung,  nur  die  Deszonsions- 
linie ungewöhnlich  lang,  zum  Beweise,  daß  die  Bradykardie  auf  einer  unge- 
wöhnlichen Verlängerung  der  lb-rzdiastole  beruht  (vergl.  Hg.  74). 


Ätiologie.  Diagnose. 
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Die  Dauer  des  einzelnen  bradykardiseben  Anfalles  schwankt 
zwischen  wenigen  Minuten,  Stunden  und  selbst  Tagen.  Nach  dem  Anfalle 
pflegen  sieb  die  Kranken  schnell  wieder  zu  erholen.  Leflaive  gibt  an,  daß 
sich  mitunter  Veränderungen  der  Harnausscheidung  einstellen,  Polyurie  oder 
auch  Oligurie. 

Die  Dauer  des  Leidens  wechselt.  Bei  manchen  Kranken  treten  einige 
wenige  Anfälle  auf  und  bei  anderen  zieht  sich  das  Leiden  wochenlang  hin. 
Ebenso  läßt  sich  keine  Regel  dafür  aufstellen,  binnen  wie  kurzer  Zeiträume 
sich  bradykardische  Anfälle  wiederholen.  Bei  einem  Italiener  sah  ich  auf 
einen  Anfall  von  Bradykardie  Tachykardie  folgen  und  ähnliche  Erfahrungen 
sind  auch  von  Krause  und  Schuster  bekannt  gemacht  worden. 

II.  Ätiologie.  Beobachtungen  von  paroxysmaler  Bradykardie  sind 
selten.  Am  längsten  bekannt  ist  paroxysmale  Bradykardie  bei  manchen 
Herzkrankheiten,  so  bei  Fettherz,  chronischer  Myokarditis  und  Arterio- 
sklerose der  Kranzarterien. 

Mitunter  stellt  sich  paroxysmale  Bradykardie  nach  Infektionskrank- 
heiten ein.  Mehrfach  sah  ich  sie  nach  akutem  Gelenkrheumatismus  und 
fibrinöser  Pneumonie  auftreten.  Man  wird  wohl  kaum  in  der  Annahme  fehl- 
gehen, daß  es  sich  da  um  den  Einfluß  von  Bakteriengiften  (Toxinen)  auf  die 
Herznerven  handelt.  Ist  es  doch  von  dem  Abdominaltyphus  seit  langem  bekannt, 
daß  bei  ihm  sehr  häufig  dauernde  Pulsverlangsamung  vorkommt,  daß  also  im 
Vergleich  zur  Fieberhöhe  die  Pulszahl  eine  verhältnismäßig  niedrige  ist. 

Zuweilen  stellt  sich  paroxysmale  Tachykardie  bei  Morbus  Basedowii 
ein,  und  man  wird  kaum  irren,  hier  autotoxische  Einflüsse  anzu- 
nehmen. 

Übrigens  ist  auch  eine  toxische  paroxysmale  Bradykardie,  be- 
kannt. Manche  Menschen  werden  nach  dem  übermäßigen  Genuß  von  Kaffee 
oder  Tee  nicht  von  Tachykardie , sondern  von  paroxysmaler  Bradykardie 
betroffen. 

Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Einfluß  psychischer  Auf- 
regungen. 

Offenbar  reflektorisch  entstanden  tritt  mitunter  paroxysmale  Brady- 
kardie bei  chronischen  Magen-  und  Darmkrankheiten  auf. 

Um  die  paroxysmale  Bradykardie  zu  erklären,  wird  man  an  vorübergehende 
Reizungszustände  im  Vagusgebiet  oder  an  eine  Lähmung  der  Sympathikusbahn  zu  denken 
haben,  wobei  begreiflicherweise  die  Schädlichkeiten  die  peripheren  Bahnen  oder  ihr 
Zentrum  getroffen  haben  können.  Dehio  hebt  hervor,  daß,  wenn  die  Darreichung  von 
Atropin  bei  Bradykardie  die  verlangsamte  Herzbewegung  wieder  schneller  macht,  Rei- 
zung des  Vagus  als  Ursache  der  Erscheinung  anzusehen  ist,  denn  Atropin  lähmt  die 
kardialen  Vagusenden  und  führt  dadurch  Beschleunigung  der  Herzbewegung  herbei. 

III.  Diagnose.  Bei  der  Diagnose  der  paroxysmalen  Bradykardie  muß 
man  sich  vor  Verwechslung  mit  Herzbigeminie  hüten,  denn  bei  letzterer 
kommt  es  vor,  daß  die  zweite  Herzbewegung  zu  schwach  ist,  um  eine  fühl- 
bare Pulswelle  bis  in  die  Radialarterie  zu  treiben,  so  daß  man  nur  halb  so 
viel  Pulse  zu  fühlen  als  Herzbewegungen  zu  hören  bekommt.  Die  Auskul- 
tation des  Herzens  beugt  jedem  Irrtum  vor,  denn  bei  Bradykardie  stimmt ' 
die  Zahl  der  Herzkontraktionen  mit  der  Pulszahl  genau  überein.  Außerdem 
beachte  man,  daß  es  außer  paroxysmaler  Bradykardie  auch  eine  dauernde 
Bradykardie  gibt. 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  G.Aufl.  I. 
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Dauernde  Bradykardie  kommt  ohne  besondere  Störungen  und  als  physio- 
logische Erscheinung  in  manchen  Familien  erblich  vor.  Desgleichen  begegnet  man 
iht  nicht  selten  im  Greisenalter.  Auch  bildet  sie  sich  beim  Hungern  und  im  Wochen- 
bett aus.  Unter  krankhalten  Verhältnissen  begegnet  man  ihr  in  der  Rekon 
valeszenz  nach  fieberhaften  Krankheiten,  bei  Hirn-  und  Rückenmarkskrankheiten,  bei 
Aortenstenose,  chronischer  Myokarditis  und  Arteriosklerose  der  Herzarterien,  bei  Magen- 
und  Darmleiden,  bei  Ikterus  und  Urämie,  bei  Krankheiten  des  Harn-  und  Geschlechts- 
apparates und  nach  der  Einnahme  gewisser  Medikamente,  z.  B.  der  Digitalis  und  des 
Strophantus.  Dauernde  und  paroxysmale  Bradykardie  schließen  sich  nicht  aus.  Mehrfach 
beobachtete  ich  bei  Personen  mit  dauernder  Bradykardie,  bei  denen  Anfälle  mit  noch 
bedeutenderer  Verlangsamung  der  Herzbewegung  und  mit  Störungen  der  früher  beschrie- 
benen Art  auftraten.  Auch  Smith  hat  solche  Erfahrungen  gemacht. 

IV-  Prognose.  Die  Vorhersage  muß  bei  paroxysmaler  Bradykardie 
mit  Vorsicht  gestellt  werden,  denu  ein  tödlicher  Ausgang  ist  sowohl  durch 
Herz-,  als  auch  durch  Hirnlähmung  denkbar.  Die  Vorhersage  gilt  dann  als 
besonders  ernst,  wenn  Erkrankungen  des  Herzmuskels  oder  der  Kranzarterien 
dem  Leiden  zugrunde  liegen. 

V.  Therapie.  Während  eines  bradykardischen  Anfalles  kamen  in 
eigenen  Beobachtungen  mehrfach  Exzitantien  (Tinctura  Valerianae  aetherea 
25  Tropfen  auf  Zucker)  mit  Erfolg  zur  Verwendung.  Auch  Atropinum 
sulfuricum  wäre  zu  versuchen,  denn  Kinkhead  hat  danach  Heilung  ein- 
treten  gesehen: 

Rp.  Atropini  sulfurici  O’Ol 

Glycerini 

Aquae  destillatae  aa.  5'0. 

AIDS.  — V2  Pravazsche  Spritze  subkutan. 

3.  Anfallsweises  Herzaussetzen.  Cor  intermittens. 

Bei  Herzintermittens  setzen  die  Herzbewegungen  während  einiger  Sekunden  voll- 
kommen aus.  Von  einer  einfachen  Unregelmäßigkeit  in  der  Herzbewegung  unterscheidet 
man  sie  dadurch,  daß  beim  Einsetzen  der  Herzkontraktionen  der  Herzschlag  vpn  Anfang 
an  regelmäßig  ist.  Manche  Menschen  besitzen  die  Fähigkeit,  Herzintermittens  willkürlich 
an  sich  hervorzurufen,  was  beispielsweise  bei  indischen  Hexenmeistern  als  ein  vielfach 
bewundertes  Kunststück  galt.  Donders  hat  die  Erklärung  für  diese  rätselhafte  Erschei- 
nung gefunden.  Durch  willkürliche  Zusammenziehung  der  vom  Akzessorius  versorgten 
Halsmuskeln  werden  die  in  die  Vagusbahn  einstrahlenden  Nervenfasern  des  Akzessorius 
gereizt  und  bewirken  vorübergehend  Stillstand  des  Herzens. 

Man  hat  Herzintermittens  bei  Erkrankungen  des  Herzmuskels  beobachtet, 
namentlich  bei  fettiger  Degeneration  desselben,  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
infolge  von  Aortenstenose  und  bei  Morbus  Brightii.  Auch  stellt  sich  mitunter  Herz- 
intennittens  als  Folge  von  übermäßig  großen  körperlichen  oder  geistigen  Auf- 
regungen, desgleichen  bei  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  ein.  Mit- 
unter tritt  Herzintermittens  als  eine  Art  von  selbständiger  Neurose  aut. 

Am  bekanntesten  ist  eine  von  Heine  beschriebener  Beobachtung  von  Herzinter- 
mittens, welche  von  Rokitansky  <€'  Skoda  beobachtet  wurde.  Sie  hetritlt  einen  .16jährigen 
Mann,  welcher  mehrmals  am  Tage  Anfälle  von  Herzintermittens  bekam.  Der  Kranke 
merkte  das  Herannahen  der  Anfälle  im  voraus.  Während  derselben  wurden  seine  Gesichts- 
züge entstellt  und  drückten  unnennbare  Angst  und  Qual  aus.  Er  gab  an,  daß  er  ein 
zusammen  schnürendes  und  schmerzliches  Gefühl  in  der  Herzgegend  empfinde,,  welches 
längs  der  Seiten  des  Halses  zur  Nackengegend  nach  aufwärts  strahlte.  Meist  stellte 
sich  der  Herzschlag  unter  einem  Seufzer  ein.  Bei  der  Sektion  fand  man  käsige  Herde 
in  der  linken  Kleinhirnhälfte,  außerdem  waren  linker  Vagus,  rechter  Phrenikus  und  der 
Nervus  cardiacus  magnus  durch  Lymphdrüson  gedrückt. 

Bei  der  Therapie  werden  außer  der  Behandlung  des  Grundleidens  na- 
mentlich Horizontallage  und  Exzitantien  in  Betracht  kommen. 


Anfallsweiser  Herzschmerz  oder  Stenokardie. 
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4.  Anfallsweiser  Herzschmerz.  Stenocardia. 

(Herzneuralgie.  Brustbräune.  Brustklemme.  Angina  pectoris.) 

I.  Symptome.  Stenokardie  ist  gekennzeichnet  durch  Schmerz- 
anfälle.* welche  in  der  Herzgegend  den  Ausgang  nehmen  und  in 
verschiedene  Nervengebiete  ausstrahlen.  Fast  immer  sind  damit 
Störungen  in  der  Bewegung  und  Arbeitskraft  des  Herzmuskels 
verbunden. 

Die  Schmerzanfälle  treten  mitunter  ohne  alle  Veranlassung 
auf,  so  daß  beispielsweise  durch  sie  die  Kranken  mitten  aus  tiefstem 
Schlafe  aufgerüttelt  werden;  namentlich  oft  stellen  sie  sich  beim 
Übero-ange  aus  dem  wachen  zum  schlafenden  Zustande  ein.  In  anderen 
Fällen  sind  nachweisbare  Störungen  vorausgegangen,  z.  B.  Erkältung, 
körperliche  oder  geistige  Erregungen,  Verdauungsstörungen. 

Nach  Lassa  na  sollen  sehr  starke  Erschütterungen  des  Körpers,  beispielsweise 
Fahren  und  Beiten,  gerade  wenig  geeignet  sein,  stenokardisclie  Anfälle  zu  erzeugen. 

In  den  meisten  Fällen  nimmt  der  Anfall  ganz  plötzlich  den 
Anfang,  seltener  gehen  Schwindelgefühl,  Ohrensausen,  Augen- 
flimmern,  Brechneigung,  Schlingbeschwerden,  Kältegefühl,  Kriebeln 
und  Hautverfärbungen  an  den  Extremitäten  voraus. 

Alle  Kranken  geben  die  Gewalt  des  Schmerzes  als  unsagbar 
an  und  verlegen  den  Schmerz  unter  den  unteren  Abschnitt  des  Brust- 
beines und  in  die  linke  Brustwarzengegend.  Sie  beschreiben  ihn  ver- 
schieden als  stechend,  brennend,  bohrend,  gleich  als  ob  das  Herz 
mit  einem  glühenden  Eisen  zerwühlt  oder  mit  Gewalt  aus  der  Brust- 
höhle herausgerissen  würde,  auch  als  einengend  und  zusammen- 
schnürend. Es  kommt  dazu  ein  entsetzliches  Vernichtungsgefühl ; die 
Kranken  haben  die  Empfindung,  als  ob  der  Tod  unvermeidbar  wäre. 

Fast  immer  treten  noch  in  anderen  Nerven  gebieten  neur- 
algische Erscheinungen  oder  andere  Innervationsstö- 
rungen auf,  welche  sich  kaum  anders  als  für  irradiiert  erklären 
lassen.  Am  regelmäßigsten  zeigt  sich  linksseitige  Brachi alneur- 
algie,  also  heftiger  Schmerz,  welcher  in  der  linken  Schultergegend 
beginnt  und  sich  in  dem  linken  Arm  ausbreitet.  Mitunter  beschränkt 
er  sich  allein  auf  den  Oberarm,  woselbst  er  sich  über  die  innere 
und  hintere  Seite,  d.  h.  im  Gebiete  des  Nervus  cutaneus  brachii 
medialis  ausdehnt.  In  anderen  Fällen  zieht  er  sich  auch  in  den 
Unterarm  hinein ; hier  hält  er  sich  an  die  Ulnarfläche  und  folgt 
dem  Ausbreitungsgebiet  des  Nervus  ulnaris.  Zuweilen  strahlt  er  bis 
in  die  Spitzen  des  vierten  und  fünften  Fingers  aus;  seltener  kommen 
auch  in  den  übrigen,  vom  Medianus  mit  sensiblen  Ästen  versorgten 
Fingern  Schmerzempfindungen  vor.  Meist  bleibt  es  nicht  bei  einfachen 
Schmerzempfindungen.  Die  Kranken  klagen  gewöhnlich  noch  über 
Taubheitsgefühl,  Steifigkeit  im  Arm,  mitunter  über  Ameisenkriechen 
(Formikationen),  und  auch  dann,  wenn  die  Schmerzen  aufgehört 
haben,  bleiben  die  genannten  Empfindungen  oft  für  einige  Zeit 
zurück.  Übrigens  kennt  man  vereinzelte  Beobachtungen,  in  welchen 
Schmerzen  in  den  Armen  dem  Ausbruche  des  Herzschmerzes  voraus- 
gingen (Trousseau,  Head)  oder  an  Stelle  eines  Anfalles  von  Herz- 
schmerz, gewissermaßen  als  eine  abortive  Form  von  Stenokardie  auf- 
traten (Löwenfeld).  Auch  kommt  es  vor,  daß  die  Brachialneuralgie  den 
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stenokardischen  Anfall  beträchtlich  überdauert.  Die  Haut  des  Armes 
rindet  man  meist  hyperästhetisch,  so  daß  bereits  geringes  Kneifen 
der  Haut  ausreicht,  um  auch  bei  kräftigen  Menschen  Schmerzens- 
ausrufe zu  veranlassen.  Bei  einem  Kaufmanne  aus  Kairo  beobachtete 
ich.  daß  sich  im  Verlaufe  der  Krankheit  eine  Atrophie  der  Mus- 
kulatur des  linken  Kleinfingerballens  und  eine  sehr  lebhafte  Haut- 
abschuppung auf  der  ulnaren  Seite  des  linken  Handrückens  und  auf 
dem  Rücken  des  4ten  und  öten  Fingers,  also  im  Verbreitungs- 
gebiete des  Ulnarnerven  ausgebildet  hatten. 

Sehr  selten  findet  eine  Verbreitung  der  Schmerzen  allein  in  den  rechten  Arm 
statt,  etwas  häufiger  werden  beide  Arme  zugleich  von  Schmerzen  befallen. 

Öfter  strahlt  der  Schmerz  in  die  Nackengegend , nach  dem  Hinterhaupt  und  zu 
dem  Ohr  aus,  wobei  auch  hier  die  linke  Seite  die  allein  befallene  oder  doch  die  bevor- 
zugte ist.  Seltener  kommen  Schmerzen  im  Gebiete  der  Trigeminusäste  vor;  Leroux  hat 
eine  Beobachtung  mitgeteilt,  in  welcher  während  der  Herzsclimerzensanfälle  Schmerzen 
im  Zahnfleische  auftraten. 

Nicht  selten  begegnet  man  Schmerzen  in  der  oberen  Brustgegend,  da,  wo  sich  die 
Nervi  thoracici  anteriores  in  der  Brusthaut  verbreiten.  Auch  die  Brustwarzengegend  ist 
in  vielen  Fällen  zur  Zeit  der  Anfälle  außerordentlich  schmerzhaft,  sowohl  spontan  als 
auch  auf  Druck.  Cianciosi  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  wrelcher  bei  einer  Frau 
Schwellung  der  linken  Brustdrüse  dem  Ausbruche  der  lierzschmerzen  kurz  vorausgiog. 

Wir  envähnen  endlich  noch  ausstrahlende  Schmerzen  nach  hinten  zur  Wirbel- 
säule und  nach  unten  zum  Nabel  und  zur  Magengegend.  Auch  Schmerzen  im  Samen- 
strange und  Hoden,  in  einem  Bein  und  in  beiden  Beinen  sind  beschrieben  worden. 

Bei  Männern  hat  man  auch  Schwellung  des  linken  Hodens  beobachtet. 

In  vielen  Fällen  gesellen  sich  während  der  Schmerzanfälle 
Veränderungen  der  Herzbewegung  hinzu.  Beobachtungen,  in 
welchen  die  Herzbewegung  während  eines  stenokardischen  Anfalles 
unverändert  bleibt,  habe  ich  zwar  auch  gemacht,  doch  sind  diese 
selten.  In  der  Regel  tritt  Beschleunigung  der  Herzbewegung  ein; 
dazu  gesellt  sich  häufig  Unregelmäßigkeit  und  zugleich  erscheinen 
der  Spitzenstoß  schwach,  die  Herztöne  leise  und  der  Radialpuls  von 
verminderter  Stärke.  Th.  Schott  beobachtete  während  stenokardischer 
Anfälle  mittelst  Perkussion  und  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen 
Dilatation  des  Herzens,  namentlich  des  linken  Ventrikels.  Huchard 
fand,  daß  der  linke  Radialpuls  mitunter  kleiner  als  der  rechts- 
seitige sei,  was  er  auf  einen  lokalen  Krampf  der  Gefäßmuskulatur 
linkerseits  zurückführt.  Auch  betont  Huchard,  daß  die  Herztöne 
zuweilen  den  Charakter  der  Embryokardie  annehmen,  daß  also  kleine 
und  große  Herzpausen  fehlen  und  sich  die  Herztöne  wie  das  Ticken 
einer  Uhr  in  gleichen  Zeitabschnitten  folgen,  und  er  sieht  darin 
ein  prognostisch  sehr  ungünstiges  Zeichen.  Aufgefallen  ist,  daß  sich 
die  Herzbewegungen  mitunter  verschwommen,  vibrierend  anfühlten, 
so  daß  man  dann  von  einem  „Herzflattern“  gesprochen  hat. 


Nur  selten  wird  zur  Zeit  stenokardischer  Anfälle  Pulsverlangsamung  ange- 
troffen, womit  in  der  Regel  eine  vermehrte  Stärke  des  Radialpalses  einhergebt. 

Mit  dem  unnennbaren  Herzschmerz,  mit  dem  Vernichtungs- 
gefühle und  mit  den  Veränderungen  in  den  Herzbewegungen  verbinden 
sich  meist  Störungen  der  Atmung.  Die  Kranken  atmen  unregel- 
mäßig, oberflächlich,  schnappend  und  seufzend  und  meinen,  daß  sie 
ersticken  müßten.  Es  handelt  sieh  hierbei  vorwiegend  um  einen 
durch  den  Herzschmerz  bedingten  Reflexvorgang;  denn  einmal  findet 
man  die  Atmungsorgane  unversehrt,  und  außerdem  sind  die  Kranken 
auf  Aufforderung  imstande,  tief  und  regelmäßig  Atem  zu  schöpfen. 


Symptome. 
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In  den  Gesichtszügen  prägt  sich  die  unsäglichste  Angst  und 
innere  Qual,  von  welcher  der  Kranke  ergriffen  ist,  meist  unverkennbar 
aus.  Das  Gesicht  sieht  entstellt  und  blaß  aus  und  pflegt  mit  reich- 
lichem. meist  kaltem  und  klebrigem  Angstschweiße  überdeckt  zu  sein. 

In  vielen  Fällen  stellen  sich  Krampferscheinungen  ein. 
Auf  der  Bahn  des  Vagus  begegnet  man  Schlingkrämpfen,  Erbrechen 
und  Störungen  in  der  Beweglichkeit  der  Stimmbänder.  Anhaltender 
Singultus  dürfte  auf  eine  Beteiligung  des  Nervus  phrenicus  hinweisen. 
Mitunter  treten  sogar  allgemeine  klonische  Muskelkrämpfe  ein. 

Hier  und  da  werden  Scli wächezustände  in  den  Extremitäten  erwähnt, 
mitunter  in  halbseitiger  Verbreitung. 

Wir  haben  auch  noch  vasomotorischer  Störungen  zu  ge- 
denken. Man  findet  an  den  Extremitäten  nicht  selten  Erblassen, 
livide  Verfärbung  und  Temperaturerniedrigung  der  Haut,  Dinge, 
welche  sich  kaum  anders  als  durch  Krampf  der  feineren  Hautgefäße 
erklären  lassen.  Auch  hat  Fiedler  in  einem  Falle  intermittierenden 
Hydrops  articulorum  beobachtet. 

Nothnagel  hob  hervor,  daß  man  es  in  einzelnen  Fällen  nicht  mit  sekundären 
vasomotorischen  Störungen  zu  tun  bekommt,  sondern  daß  die  vasomotorischen  Ver- 
änderungen das  Primäre  seien  und  dem  Ausbruche  des  Herzschmerzanfalles  vorausgingen 
und  ihn  bedingten.  Er  hat  derartige  Erkrankungen  Angina  pectoris  vasomötoria 
genannt  und  sie  in  der  Weise  gedeutet,  daß  der  Erampf  der  Hautarterien  den  Blut- 
druck in  der  Aorta  erhöhe  und  damit  die  Veränderungen  am  Herzen  selbst  auslöse. 

Beim  Herannahen  eines  Herzschmerzanfalles  finden  viele  Kranke 
große  Erleichterung,  wenn  sie  frische  Luft  atmen.  Sie  eilen  ins 
Freie  oder  stürzen  an  das  Fenster,  um  sich  frische  Luft  zuzuführen. 
Auch  bringt  ihnen  aufrechte  und  stehende  Körperhaltung  große 
Linderung.  Oft  umklammern  «ie  den  nächsten  Gegenstand  und  drücken 
ihn  krampfhaft  mit  Gewalt  gegen  ihre  Brust,  oder  sie  stemmen  die 
Hände  fest  in  die  Herzgegend,  oder  sie  drängen  sich  mit  dem  Rücken 
gegen  eine  feste  Stütze.  Während  des  Anfalles  selbst  verlangen 
manche  Kranke  völlige  Ruhe  in  ihrer  Umgebung;  nicht  selten  wirkt 
leichte  Verdunklung  des  Zimmers  außerordentlich  wohltuend  ein. 
Bei  anderen  treten  zur  Zeit  des  Anfalles  Secessus  involuntarii  ein. 
Mitunter  zeichnet  sich  der  Harn  durch  sehr  helle  Farbe  und  wässerige 
Beschaffenheit  aus  und  wird  während  und  unmittelbar  nach  dem 
Anfalle  in  auffällig  reichlicher  Menge  gelassen,  — Urina  spastica. 
Dauert  ein  Anfall  längere  Zeit,  so  stellen  sich  mitunter  Ohnmachts- 
anwandlungen ein,  welche  zuweilen  zu  vollkommenem  Schwunde 
des  Bewußtseins  führen.  Dabei  kann  die  Atmung  stocken;  auch 
wird  der  Puls  unfühlbar,  und  wenn  zugleich  die  Herztöne  leise  sind, 
so  geht  daraus  ein  Zustand  von  Scheintod  hervor,  der  für  einen 
flüchtigen  Untersucher  zur  Quelle  für  sehr  unangenehme  Verwechs- 
lungen werden  kann. 

Mitunter  hört  ein  Anfall  plötzlich  auf.  In  anderen  Fällen  ver- 
schwindet er,  nachdem  mehrfach  Aufstoßen,  Erbrechen,  Stuhlabgang 
oder  Entleerung  reichlicher  Darmgase  vorausgegangen  sind.  Auch 
sind  Beobachtungen  bekannt,  in  welchen  sich  am  Ende  des  Anfalles 
Husten  und  schleimiger  Auswurf  einstellten. 

Die  Dauer  stenokardischer  Anfälle  beträgt  mitunter  nur 
wenige  Sekunden  oder  Minuten,  doch  können  sie  sich  auch  über  Stun- 
den hinziehen,  oder  es  kommen  Tage  vor,  an  welchen  sie  so  schnell 


262 


Anfallsweiser  Herzschmerz  oder  Stenokardie.  Symptome. 

hintereinander  folgen,  daß  die  Kranken  fast  ununterbrochen  mehrere 
iiigo  lang  durch  große  (Qualen  gefoltert  werden.  Mitunter  gehen 
Monate  und  Jahre  hin,  ehe  sich  Anfälle  wiederholen,  während  sie 
sich  bei  anderen  Kranken  täglich  und  selbst  mehrmals  am  Tage 
folgen.  Im  allgemeinen  pflegt  die  Wiederkehr  um  so  häufiger  und 
in  um  so  kürzeren  Zeiträumen  einzutreten,  je  länger  die  Krankheit 
besteht,  und  zugleich  nehmen  die  Anfälle  unter  solchen  Umständen 
oft  an  Stärke  zu. 

Von  einzelnen  Ärzten  ist  angegeben  worden,  daß  stenokardisclie 
Anfälle  mitunter  mit  anderen  nervösen  Störungen  abwechseln, 
namentlich  mit  Ischias,  Hemikranie  und  Gastralgie. 

Selbstverständlich  wird  man  sich  nicht  auf  die  Untersuchung 
des  Herzens  beschränken.  Es  ist  dies  um  so  weniger  erlaubt,  als 
Erkrankungen  anderer  Organe  mit  Angina  pectoris  in  Zusammen- 
hang gebracht  werden.  So  berichten  schon  ältere  Ärzte,  daß  Ver- 
größerung der  Leber,  namentlich  ihres  linken  Lappens,  zu  Steno- 
kardie führe.  Aber  auch  Erkrankungen  der  Nieren,  des  Uterus  und 
der  Ovarien  hat  man  zu  dem  Leiden  in  ursächliche  Beziehung  gebracht. 

Außerhalb  der  Anfälle  befinden  sich  viele  Kranke  leidlich 
wohl,  nur  werden  sie  meist  durch  Angst  vor  erbeuten  Anfällen  be- 
unruhigt. Bei  anderen  wird  das  Wohlbefinden  durch  die  Grund- 
ursachen vereitelt.  Die  Krankheit  kann  sich  über  viele  Jahre  hin- 
ziehen ; sind  doch  Fälle  bekannt,  in  welchen  sie  länger  als  zwanzig 
Jahre  bestand.  Freilich  gibt  es  im  Gegensatz  dazu  auch  Beob- 
achtungen, in  welchen  die  Kranken  dem  ersten  stenokardischen  An- 
falle erlagen.  Der  Tod  tritt  am  häufigsten  durch  Herzlähmung  ein. 
Mitunter  bildet  sich  allmählich  ein  stark  marastischer  Zustand  aus. 
durch  welchen  die  Kranken  zugrunde  gehen.  Nur  ausnahmsweise 
kommt  es  zu  Herzruptur  oder  Hirnblutung.  Unter  Umständen  führen 
schädliche  Zufälligkeiten  den  Tod  hei’bei.  So  berichtet  Dickinson 
über  einen  35jährigen  Soldaten , welcher  während  des  Beischlafes 
einen  stenokardischen  Anfall  bekam  und  demselben  erlag. 

II.  Ätiologie.  Angina  pectoris  ist  keine  besonders  häufige 
Krankheit.  Gilbert  Blane  beispielsweise,  welcher  innerhalb  von  zehn 
Jahren  im  Thomasspital  3835  Personen  behandelte,  begegnete  ihr 
nicht  ein  einziges  Mal.  Sie  ist  vornehmlich  eine  Krankheit  des 
höheren  Lebensalters  und  stellt  sich  am  häufigsten  nach  dem 
50sten  Lebensjahre  ein.  Es  liegt  dies  wohl  daran,  daß  in  dieser  Zeit 
oft  Erkrankungen  der  Aorta,  der  Kranzgefäße  und  des  Herzmuskels 
zur  Ausbildung  gelangen,  die  wieder  ihrerseits  häufig  Stenokardie 
im  Gefolge  haben. 

Ans  einer  Statistik  von  Lartigue  und  von  Schütz,  die  zufälligerweise  beide 
65  Beobachtungen  sammelten,  ergibt  sich  folgendes  Verhältnis: 


Lebensalter  Larllgut  Schütt 

15—1!) II 

20—2!) 3 5 

30—3!) 8 | 

40—4!) 11  6 

50-59  25  15 

00— 69  18  19 

70—79  • 4 20 


85  65 
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Bei  Kindern  kommt  Stenokardie  außerordentlich  selten  vor.  Bdne  Blaehe  be- 
schrieb eine  Beobachtung  bei  einem  14jährigen  Knaben,  welcher  daneben  an  Insuffizienz 
der  Aortenklappen  und  Stenose  des  Mitralostiums  litt,  und  v.  Dusch  sah  ähnliches  bei 
einem  11jährigen  Knaben,  bei  welchem  die  Sektion  Obiiteration  des  Herzbeutels  mit 
teilweise  ringförmiger  Verkalkung  längs  des  Sulcus  cordis  transversus  nachwies. 

Von  großem  Einfluß  ist  das  Geschlecht;  Männer  wiegen  in 
o-anz  außerordentlich  hohem  Grade  vor.  Gauthier  fand  unter  160  Per- 
sonen mit  Angina  pectoris  126  Männer  (78'8  Prozente)  und  34  Frauen 
(2P2  Prozente)  und  unter  100  von  Knott  gesammelten  Beobachtungen 
betrafen  sogar  nur  3 Frauen.  Man  wird  dies  wohl  damit  in  Zu- 
sammenhang bringen  müssen,  daß  gerade  Männer  zu  Rheumatismus, 
Gicht,  atheromatöser  Entartung  der  Aorta  und  Kranzgefäße  und 
zu  fettiger  Degeneration  des  Herzmuskels  besonders  geneigt  sind, 
Dino-e.  welche  mit  der  Entstehung  von  Stenokardie  in  innigem  Zu- 
sammenhang stehen.  Auch  Mißbrauch  von  Tabak  und  Alkoholicis 
muß  vorwiegend  dem  männlichen  Geschlechte  zugeschrieben  werden. 

Von  den  eben  angedeuteten  Gesichtspunkten  aus  wird  es  ver- 
ständlich, daß  die  Lebensstellung  nicht  ohne  Bedeutung  ist,  und 
daß  man  die  Krankheit  häufiger  bei  wohlhabenden  Leuten  antrifft, 
welche  sich  den  Genüssen  des  Lebens  ungehindert  ergeben. 

Ebenso  spielt  die  Konstitution  eine  wichtige  ursächliche 
Rolle;  besonders  oft  kommt  Stenokardie  bei  fettleibigen  Personen  vor. 

Mitunter  hat  man  hereditäre  Einflüsse  beobachtet. 

Auch  klimatischen  Verhältnissen  ist  eine  ätiologische 
Bedeutung  nicht  abzusprechen , denn  man  begegnet  der  Krankheit 
gerade  in  kälteren  Landstrichen  häufiger.  Gauthier  will  dies  auf 
den  reichlicheren  Genuß  von  Alkoholicis  beziehen,  doch  muß  erwähnt 
werden,  daß  bei  manchen  Kranken  bereits  der  Reiz  der  Kälte  selbst 
die  Krankheit  hervorruft,  was  ganz  besonders  für  die  Angina  pec- 


toris vasomotoria  gilt. 

Erwähnenswert  sind  einige  ältere  Berichte  über  eine  Art  von 
epidemischem  Auftreten  der  Krankheit.  Schon  Laiinnec  erwähnt, 
daß  sich  zu  gewissen  Zeiten  Erkrankungen  an  Angina  pectoris 
häufen.  Kleefeld  hat  eine  Epidemie  in  Danzig  aus  dem  Jahre  1824 
beschrieben  und  angeblich  beobachtete  auch  Gelineau  ähnliches  auf 
einer  Korvette,  als  die  Mannschaft  infolge  eines  anhaltenden  stür- 
mischen Wetters  stark  mitgenommen  worden  und  erschöpft  war. 

Man  hat  zwei  Formen  von  Stenokardie  zu  unterscheiden,  eine 
symptomatische  und  eine  essentielle  Form,  oder,  wie  man  auch  heute 
vielfach  sagt,  eine  Angina  pectoris  vera  und  eine  Pseudo- 
angina pectoris. 

Bei  der  symptomatischen  oder  wahren  Angina  pectoris 
kommen  hauptsächlich  Veränderungen  am  Zirkulationsapparate  und 
vornehmlich  Verengerungen  der  Koronararterien  durch  Arterio- 
sklerose in  Betracht.  Sehr  häufig  verbindet  sie  sich  mit  atheroma- 
tösen  Veränderungen  an  der  Aorta,  mit  Aneurysmen  der  Aorta, 
mit  Insuffizienz  der  Aortenklappen  oder  Stenose  des  Aortenostiums, 
schon  seltener  mit  Fehlern  der  Mitralklappe.  Auch  bei  fettiger  Ent- 
artung des  Herzmuskels  und  bei  Obliteration  des  Perikardiums  hat 
man  Stenokardie  auftreten  gesehen. 

Bei  manchen  Kranken  sollen  Infektions-  und  Stoffwechsel- 
krankheiten die  Veranlassung  zu  wahrer  Stenokardie  abgegeben 
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haben  Kunze  sah  Stenokardie  neben  Erscheinungen  von  sekundärer 
Syphilis,  ebenso  Hallopeau,  und  auch  mir  selbst  ist  eine  Beobachtung 
bekannt,  in  welcher  man  bei  einem  Stenokardischen  Gummata  in 
t ti  Beber  fand.  Außer  Syphilis  hat  man  Rheumatismus,  Gicht  und 
labetes  melhtus  als  Ursachen  von  Stenokardie  angegeben.  Aber  in 
allen  diesen  Fallen  durfte  der  Zusammenhang  mit  Stenokardie  doch 
wohl  nur  darin  bestehen , daß  die  angeführten  Krankheiten  häufig 
arteriosklerotische  Veränderungen  der  Gefäße  und  namentlich  der 
Kranzarterien  des  Herzens  im  Gefolge  haben. 

Zu  der  essentiellen  Stenokardie  oder  Pseudoangina  hat 
man  solche  Fälle  zu  rechnen,  in  welchen  es  nicht  gelingt,  irgend 
welche  greifbare  anatomische  Veränderungen  an  den  inneren  Organen 
nachzuweisen.  Sie  kommt  im  Verhältnis  zu  der  symptomatischen  nur 
selten  vor.  Gauthier,  welcher  auf  Veranlassung  von  See  eine  statistische 
Zusammenstellung  mitgeteilt  hat,  fand,  daß  unter  71  Fällen  von  Steno- 
kardie nur  3 (4‘2  Prozente)  der  essentiellen  Form  angehörten. 

Geht  man  den  Ursachen  genauer  nach,  so  kann  die  essentielle 
Angina  pectoris  durch  Erkältung  hervorgerufen  werden.  Es  gilt 
dies  namentlich  für  die  von  Nothnagel  beschriebene  Angina  pectoris 
vasomotoria,  welche  gerade  im  Winter,  in  kalten  und  feuchten  Wohn- 
räumen  und  in  rauhem  Klima  verhältnismäßig  häufig  beobachtet  wird. 

In  anderen  Fällen  sind  starke  psychische  Aufregungen  im 
Spiel.  So  berichtet  Stevens  über  einen  Fall,  in  welchem  die  Krank- 
heit durch  unglückliche  Liebe  entstand.  Musgrovo  hebt  das  häufige 
Vorkommen  essentieller  Stenokardie  bei  Leuten  hervor,  die  viel 
schreiben  müssen  („Writers  angina“)  und  nimmt  als  Grund  geistige 
Aufregung  und  Überanstrengung  gewisser  Muskelgruppen  beim 
Schreiben  an. 

Auch  Hysterie,  Hypochondrie,  Epilepsie  und  Psycho- 
pathie hat  man  als  Ursachen  für  Pseudoangina  pectoris  angegeben. 
Daß  auch  bei  Tabes  dorsalis  stenokardische  Zufälle  auftreten,  ist 
von  v.  Legden  betont  w7orden. 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  toxische  Einflüsse. 
So  wird  mehrfach  berichtet,  daß  übermäßiger  Tabakgenuß  zu  Steno- 
kardie führte,  und  einen  ähnlichen  schädlichen  Einfluß  schreibt  man 
dem  Mißbrauche  von  Spirituosen  zu. 

Mitunter  sah  man  das  Leiden  nach  Infektionskrankheiten 
(Abdominaltyphus,  fibrinöse  Pneumonie,  Erysipel,  Diphtherie,  Ma- 
laria) entstehen. 

Zuweilen  stellte  es  sich  bei  Mediastinitis  und  Mediastinal- 
tumoren  ein. 

Durch  Reflex  Wirkung  scheint  essentielle  Stenokardie  bei 
Lebervergrößerung  und  bei  Erkrankungen  der  Nieren,  des  Uterus 
und  der  Ovarien  zu  entstehen. 


III.  Anatomische  Veränderungen.  Bei  Pseudoangina  werden 
anatomische  Veränderungen  am  Herzen  ganz  vermißt.  Aber  auch 
bei  Stenocardia  vera  sind  spezifische  Veränderungen,  die  das  Wesen 
der  Krankheit  erklären  könnten,  bis  jetzt  unbekannt.  Oft  findet  man 
Arteriosklerose  der  Aorta  und  Aortenklappen,  namentlich  aber  der 
Kranzarterien.  Die  Kranzarterien  sind  nicht  selten  stellenweise 
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verengt  und  durch  Thromben  verschlossen.  Der  Herzmuskel  fällt  oft 
durch  Schlaffheit,  auf  und  zeigt  mitunter  nekrotische  Erweichungs- 
herde, Bindegewebssclrwielen  und  Verfettung. 

Über  Sitz  und  Wesen  der  Stenokardie  sind  seit  Heberden,  welcher  das 
Leiden  zum  ersten  Mal  1768  eingehend  beschrieb,  viele  Ansichten  geäußert  worden, 
aber  man  ist  auch  heute  noch  von  einem  völligen  Verständnisse  weit  entfernt.  Bald 
verlegte  man  den  Sitz  der  Krankheit  in  den  Nervus  phrenicus,  bald  in  die  Inter- 
kostalnerven, bald  in  den  Vagus,  bald  in  den  Sympathikus  u.  s.  f.  Die  vielfachen  An- 
schauungen verraten  sich  zum  Teil  in  den  verschiedenen  Bezeichnungen,  von  denen 
wir  einige  wenige  als  Beispiel  anführen:  diaphragmatische  Gicht,  Pneumogastralgie, 
Asthma  convulsivum,  Asthma  dolorificum,  Asthma  arthriticum,  Sternalgie,  Sternokardie, 
Neuralgia  brachio-thoracica , Kardiodynie,  Nenralgia  cardiaca,  Hyperaesthesia  plexus 
cardiaci. 

Neuere  Autoren  neigen  dahin,  das  Gangliensystem  des  Herzens  als  Sitz  der 
Schmerzen  anzunehmen.  Vor  allem  kommt  der  Plexus  eardiacus  in  Betracht,  welcher 
aus  Fasern  des  Vagus  und  Sympathikus  zusammengesetzt  ist  und  dicht  unter  und 
hinter  dem  Aortenbogen  zu  liegen  kommt.  Bei  der  Entstehung  des  Schmerzes  dürften 
wohl  nur  Vagusfasern  in  Frage  kommen.  Das  häufige  Zusammentreffen  von  Angina 
pectoris  mit  Veränderungen  an  den  Kranzarterien  des  Herzens  läßt  sich  begreifen,  weil 
aus  dem  Plexus  eardiacus  feine  Zweige  hervorgehen,  welche  unter  dem  Epikard  in 
nächster  Nachbarschaft  von  den  Kranzgefäßen  den  Plexus  coronarius  bilden. 

Wenn  man  die  Störungen,  welche  sich  in  dem  Plexus  eardiacus  und  Plexus 
coronarius  abspielen,  weit  in  die  Peripherie  wirken  sieht,  so  hat  namentlich  Lussana 
nachgewiesen,  daß  vielfache  Verbindungen  zwischen  Plexus  eardiacus  und  anderen 
Nervenbahnen  bestehen.  Daß  die  irradiierten  Schmerzen  besonders  die  linke  Körperseite 
betreffen,  hat  vielleicht  seinen  Grund  in  der  linksseitigen  Lage  des  Herzens,  namentlich 
aber  sollen  die  Anastomosen  des  Plexus  eardiacus  mit  dem  linksseitigen  Armgelleckte 
ganz  besonders  innige  sein. 

Dem  eigentlichen  stenokardiseken  Anfall  selbst  soll  wenigstens  bei  der  wahren 
Angina  pectoris  eine  vorübergehende  Blutverarmnng  und  eine  dadurch  bedingte  Schwäche 
des  Herzmuskels  zugrunde  liegen,  welche  Folgen  der  Verengerung  der  Koronararterien 
sind.  Vielleicht  kämen  die  Anfälle  von  falscher  Angina  pectoris  dadurch  zustande,  daß 
auf  reflektorischem  Wege  vorübergehend  Krampf  d&r  Kranzarterienäste  und  damit  Blut- 
leere des  Herzmuskels  eintritt  (Huchard). 

Die  Anschauung,  daß  anatomische  Veränderungen  am  Plexus  eardiacus  mit  den 
stenokardiseken  Anfällen  in  Verbindung  stehen,  erfreut  sich  zur  Zeit  keiner  großen  An- 
erkennung, und  man  muß  zugestehen,  daß  die  bisher  ausgeführten  Untersuchungen  der 
Herznerven  (Lancereaux,  Putjatin  u.  a.)  nicht  als  besonders  starke  Stützen  für  diese 
Ansicht  gelten  können. 

IY.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  xYngina  pectoris  ist  leicht. 
Man  halte  sich  an  den  in  Anfällen  auftretenden  Herzschmerz  als 
das  Hauptsymptom,  und  es  werden  Verwechslungen  mit  Tachykardie, 
Asthma  cardiale,  Asthma  bronchiale  und  hysterischen  Anfällen  kaum 
Vorkommen.  Man  begnüge  sich  jedoch  nicht  mit  der  Diagnose  Steno- 
kardie, sondern  suche  die  jedesmaligen  Ursachen  zu  ergründen,  da 
von  ihnen  Vorhersage  und  Behandlung  abhängen.  Dabei  können  un- 
überwindliche Schwierigkeiten  auftreten.  Der  Nachweis  von  Arterio- 
sklerose an  peripheren  Arterien,  von  Aortenklappeninsuffizienz  oder 
Aortenstenose,  von  tympanitischem  Elang  des  diastolischen  Aorten- 
tones, wie  er  oft  bei  Arteriosklerose  der  Aorta  vorkommt,  von  Fett- 
herz oder  chronischer  Myokarditis  würde  für  eine  wahre  Stenokardie 
sprechen.  Nach  einer  Beobachtung  von  Levi  wäre  es  auch  möglich, 
Verwachsungen  der  Koronararterien  bei  Durchleuchtung  mit  Röntgen- 
strahlen mitunter  zu  erkennen. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  richtet  sich  bei  Stenokardie  nach 
den  Ursachen  des  Leidens.  Sind  schwere  Erkrankungen  am  Zirku- 
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lationsap parato  im  Spiel,  so  kann  man  kaum  hoffen,  der  Kranklieit 
h.in  m t zu  tun  weil  man  dem  Ausgangspunkt  des  Leidens  fast 
machtlos  gegen  ubersteht.  Günstiger  ist  die  Vorhersage  dann  zu 
stellen,  wenn  Schädlichkeiten  bestehen,  welche  leicht  entfernbar  sind 
Ls  kommen  dabei  hauptsächlich  die  selteneren  Formen  von  Pseudo- 
angina  in  Betracht.  So  ist  bei  Hysterie,  bei  Erkrankungen  des 
Uterus  und  der  Ovarien,  sowie  bei  Vergrößerung  der  Leber  Heilung 
nicht  ausgeschlossen.  Wenn  also  auch  die  Prognose  bei  wahrer 
Stenokardie  wesentlich  ernster  als  bei  Pseudoangina  pectoris  zu 
stellen  ist,  so  tut  man  doch  gut  daran,  unter  allen  Umständen  mit  pro- 
gnostischen \ ersprechungen  sehr  vorsichtig  zu  sein. 


. ^ herapie.  Die  Behandlung  der  Stenokardie  hat  sich  die 

beiden  Aufgaben  zu  stellen,  einen  stenokardischen  Anfall  möglichst 
schnell  zu  beseitigen  und  der  Wiederholung  eines  solchen  entgegen 
zu  tieten,  jene  umfaßt  die  symptomatische,  diese  die  kausale  Therapie. 

Zur  Bekämpfung  eines  stenokardischen  Anfalles  bringe 
man  die  Kranken  in  ein  hohes  und  geräumiges  Zimmer,  öffne  die 
Fenster,  verdunkle  ein  wenig  das  Zimmer  und  halte  alles  Geräusch 
fern.  Die  Kleider  sind  zu  lockern.  Die  meisten  Kranken  verlangen 
eine  sitzende,  selbst  stehende  Körperhaltung. 

\ ielen  Kranken  bringt  es  große  Erleichterung,  wenn  man 
ihnen  Eisstückchen  oder  Fruchteis  zu  schlucken  gibt;  auch  kann 
ein  Eisbeutel  auf  die  Herzgegend  versucht  werden,  obschon  man 
nicht  in  allen  F ällen  damit  auf  günstigen  Erfolg  rechnen  darf. 

Außerdem  sind  am  meisten  Narkotika  empfohlen  worden. 
Subkutane  Injektionen  von  JVIorphinum  hydrochloricum  bringen  in 
vielen  Fällen  einen  überraschend  schnellen  und  sicheren  Erfolg  • 

Ep.  Morphini  Hydrochlorid  0'3. 

Glycerini. 

Aquae  destillatae  aa.  ö'O. 

MDS.  7a  Pravazsche  Spritze  subkutan  in 
die  Herzgegend,  einzuspritzen. 

Bei  der  Anwendung  des  Morphiums  muß  man  jedoch  auf  un- 
angenehme Nebenwirkungen  gefaßt  sein,  namentlich  kann  es  dann 
zu  funktionellen  Störungen  des  Zentralnervensystemes,  z.  B.  zu  Chci/ne- 
Stokcsschvn  Respirationen,  führen,  wenn  Fettherz  besteht.  Auch  mit 
Inhalationen  von  Chloroform  und  Äther  hat  man  außerordent- 
lich vorsichtig  zu  verfahren.  Stokes  und  v.  Bambcrger  sahen  nach 
Chloroforminhalationen  epileptiforme  Zufälle  mit  schweren  Kollaps- 
zuständen eintreten.  Vielfach  sind  auch  noch  andere  Narkotika  benutzt 
und  von  manchen  Ärzten  ist  das  eine  oder  andere  sogar  als  Spezi- 
fiktim empfohlen  worden,  ohne  daß  man  jedoch  in  Wirklichkeit  von 
einem  sicheren  und  schnellen  Erfolge  sprechen  darf.  Für  manche 
Kranke  scheinen  Inhalationen  von  Amylenum  nitrosum  am  Platze, 
welches  Lander  lirunton  zuerst  gegen  Angina  pectoris  empfahl: 

Ep.  Amyleni  nitrosi  fi’O. 

I)S.  ö Tropfen  auf  ein  Taschentuch  geträufelt 
einzuatmen  bis  zur  Hütung  des  Gesichtes 
und  bis  zum  ltlutandrang  und  Klopfen 
itn  Hopfe. 
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Amylnitrit  wird  jedoch  nur  dann  von  Nutzen  sein,  wenn  man 
Krampfzustände  in  den  Bahnen  des  Sympathikus  bei  Stenokardie 
anzunehmen  hat.  welche  sich  durch  Kühle,  Blässe  und  livide  Ver- 
färbung der  Haut  verraten.  Nicht  zu  vergessen  ist,  daß  das  sehr 
flüchtige  Medikament  explosibler  Natur  ist,  so  daß  die  Nähe  von 
Feuer  und  Licht  zu  meiden  wäre. 

Murell  & Ringer  haben  betont,  daß  auch  Nitroglyzerin  (lpro- 
zentige  spirituöse  Lösung,  1—2  Tropfen  3—4  stündl.,  oder  nach 
Rossbach  in  Schokoladenpastillenform  ä O’OOOö  3mal  täglich  1 Pastille) 
dem  Amylnitritt  ähnlich  bei  Angina  pectoris  von  günstigem  Einflüsse 
sei.  Hag  & Matthieu  empfahlen  Natrium  nitrosum  (0'3— l'O  : 150, 

3 — 4mal  täglich  15  cm3). 

Laschkewitsch  sah  guten  Erfolg  von  Cocain  um  hydrochloricum,  welches 
er  zu  0 02— 0 03,  3— 4mal  täglich,  2—3  Tage  lang,  gab.  Er  betont,  daß  das  Mittel 
zwar  nicht  sofort  helfe,  daß  es  aber  allmählich  die  Stärke  und  Dauer  der  Anfälle  ver- 
mindere, während  der  Puls  langsamer  und  voller  werde  und  die  Harnmenge  zunehme. 

See  lobt  die  Wirkung  des  Antipyrin  (Antipyrini,  Aquae  destillatae  aa.  50, 
2— 3mal  täglich  V2  Pravazsche  Spritze  subkutan).  Askanazi  sah  vom  Diuretin  guten 
Erfolg  (1'0, 3mal  täglich  1 Pulver),  während  Kinncar  Sauerstoffeinatmungen  und 
Cantru  Bauchmassage  empfahlen. 

Bestehen  während  eines  stenokardisclien  Anfalles  Zustände  von 
Herzflattern  und  Herzschwäche,  welche  sich  durch  Abschwächung 
des  Spitzenstoßes,  leise  Herztöne  und  unfühlbaren  Tladialpuls  ver- 
raten, so  reiche  man  Exzitantien,  z.  B.: 

Bp.  Aetheris  lO'O. 

DS.  10  Tropfen  auf  Zucker. 

Auch  können  in  solchen  Fällen  Hand-  und  Fußbäder  von 
Senf  (50—100  g gestoßenen  Senfes  auf  ein  Bad),  Senfteige  oder 
Senfpapier  auf  die  Herzgegend  oder  trockene  Schröpfköpfe 
auf  die  vordere  Brustwand  von  Vorteil  sein. 

Bei  Angina  pectoris  vasomotoria  hat  Nothnagel  Bürsten 
der  Extremitäten,  spirituöse  Einreibungen  (Spiritus  camphoratus, 
Spir.  Sinapis,  Spir.  Angelicae  compositus,  Spir.  Formicarum),  Chloro- 
formeinreibungen (Chloroformii  lO'O,  Linimenti  ammoniati  40'0)  und 
warme  Fuß-,  Hand-  oder  Vollbäder  empfohlen. 

Um  die  Wiederkehr  von  stenokardischen  Anfällen 
möglichst  aufzuhalten,  ordne  man  eine  zweckmäßige  Lebensweise 
an.  Die  Kranken  müssen  sich  vor  Unmäßigkeit  in  Speise  und  Trank 
hüten,  für  täglichen  Stuhlgang  sorgen,  sich  täglich  im  Freien  be- 
wegen, ohne  sich  Erkältungen  auszusetzen,  sich  durch  kalte  Ab- 
reibungen abhärten  und  körperliche  wie  geistige  Aufregungen  ver- 
meiden. 

Eine  eingehende  Berücksichtigung  lasse  man  den  Ursachen 
des  Leidens  angedeihen. 

Nachweisbare  Schädlichkeiten,  wie  der  Mißbrauch  von  Tabak 
oder  Spirituosen,  sind  streng  zu  meiden.  Bei  Syphilitikern  empfehlen 
sich  Jodkali  (5’0 : 200  — 3mal  täglich  15  cm3)  und  unter  Um- 
ständen Quecksilberpräparate.  Gegen  Lebervergrößerung  verordne 
man  abführende  Mineralwässer,  z.  B.  in  Homburg,  Karlsbad,  Kis- 
singen,  Marienbad.  Tarasp.  Bestehen  Leiden  an  der  Gebärmutter  oder 
an  den  Ovarien,  so  sind  vor  allem  diese  in  Angriff  zu  nehmen.  Bei 
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„a  1 . , v . - ältige  Beachtung  erfordern  selbstverständlich 

c i iw  eisbare  Erkrankungen  am  Zirkulationsapparat.  Balfour  empfahl 
alsdann  Herne  Dig.tahsgaben.  HckcH  sah  von  der  Anwendung  von 

Solbädern  m Neuheim  und  von  Widerstands- 
gymnastik  guten  Erfolg. 

Sind  besondere  Organerkrankungen  nicht  nachweisbar,  so  ver- 
suche  man  es  mit  der  Elektrizität,  die  aber  wohl  kaum  anders 
als  suggestiv  wirkt. 

Schon  Laennec  empfahl  zwei  Magnete,  von  welchen  der  eine  auf  die  Herzgegend 

äteS  ErfVUd  f‘U  1{“ck(‘fn  gelegt  ^den  sollten-  Duchenne  erzielte  mehrmals  dadurch 
Wh  W d ß ,erfBl'ns)twarzei  llnd  Herzgegend  mit  starken  faradischen  Strömen  reizte. 

ÖPn  uir  “an  !l!e,hrfaCh  fevr  galvamschen  Strom  mit  Vorteü  benutzt,  durch  welchen  man 
(len  Halssympathikns  und  Vagus  zu  erreichen  suchte  (z.  B.  -f  Pol  am  Hals  — Pol  auf 

' C1*  Her^gfgead  odt;r  nacb  Eulenburg  -f-  Pol  auf  das  Brustbein  und  — Pol  auf  die 
untere  Halswirbelsäule). 

Unter  Umständen  wirken  Haarseil  oder  Fontanelle 
günstig. 

Nicht  unerwähnt  soll  bleiben,  daß  manche  Kranke  dann  große 
Erleichterung  empfinden,  wenn  sie  für  einige  Zeit  Aufenthalts- 
wechsel unternehmen.  Schattige  und  nicht  zu  hoch  gelegene  Ge- 
birgsoi te  "sei dienen  eine  besonders  warme  Empfehlung,  aber  auch 
dei  Aufenthalt  an  der  Meeresküste  ist  in  vielen  Fällen  wohltuend. 


Abschnitt  V. 

Krankheiten  der  Aorta. 

1.  Akute  Aortenentzündung.  Endaortitis  acuta. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  In  seltenen  Fällen  kommen  auf  der  Innen- 
fläche der  Aorta  ähnliche  anatomische  Veränderungen  wie  auf  dem  Endokard  bei  sep- 
tischer Endokarditis  vor.  Es  haben  sich  zellen-  und  gefäßreiche  Erhebungen  auf  der 
Aortenintima  gebildet,  auf  welchen  sich  Thromben  absetzen.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung werden  aber  auch  in  der  Adventitia  und  Muskularis  der  Aorta  Rundzellen- 
anhäufungen gefunden,  welche  sich  vielfach  in  nächster  Umgebung  von  erweiterten  Ge- 
fäßen halten.  Die  beschriebenen  Veränderungen  bestehen  meist  nur  im  Anfangsteile  der 
Aorta  und  finden  sich  mitunter  neben  gleichen  Zuständen  an  den  Aortenklappen.  Sehr 
häufig  bestehen  daneben  Zeichen  von  chronischer  Endaortitis,  welche  letztere  wohl  für 
die  akute  Entzündung  eine  gewisse  Prädisposition  verleiht. 

II.  Ätiologie.  Eine  akute  Aortitis  wird  zwar  schon  von  den  ältesten  medizini- 
schen Schriftstellern  erwähnt,  doch  gibt  es  nur  wenige  zuverlässige  und  reine  Beob- 
achtungen. Vielfach  hat  man  früher  die  kadaveröse  Imbibitionsröte  der  Aortenintima 
für  eine  Entzündung  gehalten.  Andererseits  sind  in  der  neuesten  Zeit  namentlich  franzö- 
sische Ärzte  in  den  Irrtum  verfallen,  die  Krankheit  mit  den  Anfängen  der  chronischen 
Endaortitis  zu  verwechseln.  Als  Ursachen  werden  namentlich  Verletzungen  und  Erkäl- 
tungen angegeben,  aber  auch  akute  und  chronische  Infektionskrankheiten  (Tuberkulose, 
Syphilis),  Morbus  Brightii,  Gicht,  Krebs,  Saturnismus  und  Alkoholismus  finden  sich  als 
solche  erwähnt. 

III.  Symptome.  Diagnose.  Prognose.  Eine  akute  Aortitis  kann  vollkommen 
latent  bestehen;  wenigstens  verhielt  es  sich  so  in  zwei  Fällen  eigener  Beobachtung. 
In  anderen  Fällen  werden  Schmerz  und  Brennen  hinter  dem  Brustbeine,  entsprechend 
dem  Verlaufe  der  Aorta,  stenokardische  Anfälle,  Herzklopfen,  Atmungsnot,  Pulsbe- 
schleunigung, dann  aber  auch  wieder  Pulsverlangsamung,  Schwäche  des  Pulses,  Blässe 
des  Gesichtes,  Vernichtungs-  und  Ohnmachtsgefühl  und  Fieberbewegungen  unter  den 
Symptomen  angeführt.  Sind  die  Gefäßwände  der  Aorta  stark  aufgelockert,  so  können 
sich  systolische  Geräusche  einstellen,  weil  die  Aortenwand  bei  der  herzsystolischen 
Füllung  in  unregelmäßige  Schwingungen  gerät.  Auch  wird  der  Möglichkeit  des  Auf- 
tretens von  diastolischen  Geräuschen  gedacht,  wenn  der  Anfangsteil  der  entzündeten 
Aorta  so  stark  gedehnt  ist,  daß  die  Aortenklappen  relativ  schlußunfähig  geworden 
sind.  Die  Diurese  ist  meist  vermindert.  Auch  sollen  Ödeme  Vorkommen.  Das  Leiden 
endet  in  der  Regel  schnell  tödlich.  Jedenfalls  erkennt  man  leicht,  daß  die  Symptome 
so  unbestimmter  Art  sind,  daß  man  sich  nicht  leicht  selbst  nur  zu  einer  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose wird  entschließen  mögen. 

IV.  Therapie.  Die  Behandlung  der  akuten  Aortenentzündung  muß  eine  anti- 
phlogistische sein;  namentlich  kommen  Eisblase,  Blutegel,  Schröpfköpfe,  Vesikantien  und 
Digitalis  mit  Kalium  nitricum  (Rp.  Infusi  foliorum  Digitalis  l'O  : 180,  Kalii  nitrici  10  0, 
Sirupi  simplicis  20  0,  MDS.  2stündlich  15  cm3)  in  Betracht.  Bei  heftigen  Schmerzen 
sind  subkutane  Morphiuminjektionen  anzuwenden. 
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C h Tonische  Aortenentzündung. 

2.  Chronische  Entzündung  der  Aorta.  Endaortitis  chronica. 

(Endaortitis  chronica  deformans.  Arteriosclerosis  aortac.  Atheroma  aortae.) 

I-  Anatomische  Voränderungen.  Die  chronische  Endaortitis 
fuhrt  zur  Bildung  von  Verdickungen  und  beet-  oder  hügel- 
artigen Erhebungen  auf  der  Aortenintima,  welche  je  nach  ihrem 
Alter  graudurchscheinend,  wie  gallertig,  oder  sehnig-weiß  oder 
knorpelgelb  aussehen.  Bald  steigen  sie  ganz  allmählich  an , bald 
bieten  sie  steil  abfallende  Ränder  dar.  Selbstverständlich  gewinnt 
dadurch  die  Innenfläche  der  Aorta  eine  unregelmäßig  höckerige  und 
hügelige  Beschaffenheit.  Am  ausgedehntesten  und  frühesten  pflegen 
sich  die  geschilderten  Veränderungen  am  Anfangsteile,  an  der  Aorta 
ascendens  und  an  dem  Aortenbogen  auszubilden , späterhin  ziehen 
sie  sich  vielfach  mehr  und  mehr  nach  abwärts,  nehmen  aber  um  so 
mehr  ab.  je  näher  man  sich  der  unteren  Teilung  der  Abdominalaorta 
nähert.  Mit  Recht  hat  Virchow  hervorgehoben,  daß  sie  sich  namentlich 
an  solchen  Stellen  finden,  gegen  welche  der  Blutstrom  besonders 
lebhaft  anprallt , so  an  den  Abgangsstellen  der  Interkostalarterien. 

Nicht  selten  stellen  sich  an  den  verdickten  Stellen  sekundäre 
Veränderungen  ein.  Es  bilden  sich  dabei  in  ihnen  Verfettungen 
aus,  und  so  bekommt  man  es  mit  einer  Art  von  fettig-breiigem 
Herde  zu  tun,  welchen  man  als  Atherom  zu  bezeichnen  pflegt. 
Häufig  bricht  die  fettige  Masse  aus  der  Tiefe  durch  die  Intima 
durch  lind  mischt  sich  dem  Blutstrome  bei.  Es  bleibt  alsdann  an 
seiner  Stelle  eine  Höhle  zurück,  welche  durch  Blut  ausgespült  wird 
und  ein  atheromatöses  Geschwür  bildet.  Hier  setzen  sich  häufig 
Thromben  ab,  namentlich  an  den  Rändern  des  Geschwüres.  Sind 
dagegen  die  Fettherde  mehr  oberflächlich  gelegen,  so  reißt  die 
Endotheldecke  der  Intima  ein,  das  Blut  spült  den  zutage  liegenden 
Fettbrei  ab,  und  es  bildet  sich  auf  diese  Weise  eine  atheromatöse 
oder  fettige  Usur  der  Aortenintima,  auf  welcher  ebenfalls  oft 
Thromben  zur  Abscheidung  gelangen. 

Außer  zu  Verfettung  kommt  es  nicht  selten  in  den  verdickten 
Stellen  der  Aortenintima  zu  Verkalkung,  seltener  zu  einer  wirk- 
lichen Verknöcherung.  Man  begegnet  demnach  auf  der  Innenfläche 
der  Aorta  Kalkplättchen,  und  in  manchen  Fällen  ist  der  gesamte 
Umfang  der  Aorta  auf  mehr  oder  minder  weite  Entfernung  in  einen 
starren  Kalkzylinder  umgewandelt. 

Beklopft  man  die  verkalkten  Stellen  mit  einer  Messerklinge, 
so  bekommt  man  die  Empfindung,  wie  wenn  man  auf  einen  Stein 
geschlagen  hätte,  und  das  Ohr  vernimmt  auch  ein  dementsprechen- 
des Geräusch.  Mitunter  lassen  sich  dicke  Kalkplatten  fast  nur 
mit  einiger  Gewalt  und  unter  lautem  Krachen  mit  den  Fingern  zer- 
brechen. Diinne  Kalkplatten  dagegen  brechen  nicht  selten  bei  der 
Herausnahme  der  Aorta  unbemerkt  ein.  In  einigen  Beobachtungen 
sah  ich  die  Bruchstellen  sich  schnell  mit  Blut  füllen,  so  daß  man 
für  kurze  Zeit  bei  der  Auslegung  dieses  merkwürdigen  Befundes  in 
Verlegenheit  geriet.  Begreiflicherweise  haben  die  verkalkten  Stellen 
der  Aortenwand  die  Fähigkeit  verloren,  zusammenzufallen,  und 
es  ist  daher  sehr  häutig,  daß  eine  arteriosklerosierte  und  verkalkte 
Aorta  durch  klaffende  und  ungewöhnlich  große  Lichtung  auffällt. 
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Auch  in  der  Adventitia  und  Media  der  Aorta  kommen  stellen- 
weise Verdickungen  und  in  der  Media  auch  Verkalkungen,  selbst 
Verknöcherungen  mit  Markraumbildung  vor. 

Sehr  häufig  finden  sich  die  gleichen  Veränderungen  auch  an 
anderen  Blutgefäßen ; nicht  selten  bekommt  man  es  mit  einer  fast 
allgemeinen  Arteriosklerose  zu  tan.  Rokitansky  hat  folgende 
Häufigkeitsskala  für  die  Arteriosklerose  der  einzelnen  Arterien  auf- 
gestellt: Aorta  ascendens,  Arcus  aortae , Aorta  thoracica,  Aorta 
abdominalis,  Arteriae  lienalis,  iliaca,  cruralis,  coronariae  cordis, 
cerebri,  uterina,  brachialis,  spermatica  interna,  carotis  communis 
hypogastrica.  Die  Arteriae  coeliaca,  coronaria  ventriculi,  hepatica, 
meseraica  sind  nur  selten , am  seltensten  aber  die  Pulmonalarterie 
arteriosklerotisch  erkrankt.  Doppelseitige  Arterien  sind  häufig 
Gleichzeitig  arteriosklerotisch  verändert,  doch  sind  Ausnahmen  von 
dieser  Regel  nicht  unbekannt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  arteriosklerotischen  Herde 
lehrt,  daß  die  Erkrankung  der  Intima  der  Aorta  mit  Aufquellung  des  Grundgewebes 
und  mit  Vermehrung  der  zelligen  Elemente  beginnt.  Dazu  gesellt  sich  eine  Einwande- 
rung von  Rundzellen  aus  den  Ernährungsgefäßen  der  Adventitia  und  Media  hinzu.  Nach 
Köster  soll  die  Krankheit  immer  mit  einer  Mesarteriitis  anfangen,  welche  zur  Anhäufung 
von  Rundzellenherden  in  der  Umgebung  der  Vasa  vasornm  fuhrt.  Dadurch  kommt  es 
dann  in  der  Media  zur  Bildung  von  bindegewebigen  Schwielen,  auf  deren  Kosten  Muskel- 
zellen untergehen.  Dimitrijeff  hat  auch  noch  auf  Veränderungen  des  elastischen  Ge- 
webes aufmerksam  gemacht,  welches  chemische  Veränderungen  erfährt  und  zugrunde 
geht.  Daneben  bilden  sich  zwar  neue  elastische  Elemente,  aber  auch  diese  schwinden 
teilweise  wieder.  Jedenfalls  ist  klar,  daß  die  Arteriosklerose  Verlust  sowohl  der  Elasti- 
zität als  auch  des  aktiven  Kontraktionsvermögens  der  Arterien  bedingt.  Wie  bereits 
erwähnt,  kommt  es  auch  in  der  Media  zu  Verkalkung  der  Muskelzellen,  so  daß  das 
Arterienrohr  streckenweise  kalkige  Auftreibungen  oder  Höcker  zeigt.  Auch  Verfettung 
von  Muskelfasern  ist  beschrieben  worden.  Wie  in  der  Media , so  werden  auch  in  der 
Adventitia  Entzündungsherde  nahe  den  Vasa  vasorum  angetroffen. 

Außer  Küster  hat  auch  T/ioma  den  Ausgangspunkt  der  arteriosklerotischen  Ver- 
änderungen in  die  Media  der  Gefäße  verlegt.  Es  entstehen  hier,  so  lehrt  Thoma, 
Atrophie  und  krankhafte  Nachgiebigkeit  der  Muskularis.  Um  nun  Ausweitungen  der 
Gefäßbahn  zu  verhindern,  träte  eine  arteriosklerotische  Verdickung  der  Intima  ein. 

Bildet  sich  in  den  Entzündungsherden  der  Intima  Verfettung  aus,  so  beobachtet 
man  hier  außer  einzelnen  Fettkörnchenzellen  fettigen  Detritus,  Cholestearintafeln  und 
Fettsäurenadeln.  Oft  sind  die  Endothelien  der  Intima  verfettet,  was  sich  auch  makro- 
skopisch durch  Trübung  der  Oberfläche  verrät. 

Ob  übrigens  der  Anfang  des  Leidens  in  allen  Fällen  entzündlicher  Natur  ist, 
erscheint  noch  unerwiesen. 

II.  Ätiologie.  Chronische  Endaortitis  gehört  zu  den  Alters- 
veränderungen. Bei  Personen  jenseits  des  vierzigsten  Lebens- 
jahres kommt  sie  mit  jedem  Jahrzehnt  häufiger  und  häufiger  zur 
Entwicklung,  obschon  Beobachtungen  bekannt  sind,  in  welchen  Per- 
sonen das  neunzigste  Lebensjahr  hinter  sich  hatten  und  dennoch  frei 
von  den  in  Rede  stehenden  Veränderungen  waren. 

In  der  Kindheit  ist  Arteriosklerose  sehr  selten.  Young  freilich  sah  sie  bei 
einem  Kinde  von  15  Monaten  und  auch  Seitz  beschrieb  drei  Beobachtungen  bei  Kindern. 
Übrigens  fehlen  in  diesen  Beobachtungen  mikroskopische  Untersuchungen,  so  daß  viel- 
leicht doch  andere  Arterienveränderungen  Vorgelegen  haben. 

Bei  Männern  begegnet  man  dem  Leiden  öfter  und  ausgebrei- 
teter als  bei  Erauen,  wohl  deshalb,  weil  sich  Männer  den  Schäd- 
lichkeiten häufiger  aussetzen , welche  Arteriosklerose  auch  schon  in 
jüngeren  Jahren  im  Gefolge  haben. 
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Zu  solchen  Schädlichkeiten  rechnet  man  namentlich  den  über- 
mäßigen Genuß  von  Tabak  und  Alkohol,  ebenso  Bleivergif- 

"T  M;^.ka,m  diese  Form  wohl  auch  als  toxische  chronische 
Endaortitis  benennen.  ,lbcne 

. aake  verwandt  dürfte  diejenige  Endaortitis  sein,  welche 

mit  Gicht  und  Diabetes  mellitus  in  Verbindung  steht;  haben 
sich  doch  mitunter  bei  Gicht  in  den  Auflagerungen  der  Aorten- 
mtima  harnsaure  Salze  nachweisen  lassen.  Auch  Fettleibigkeit 
und  nach  Beneke  Gallensteinbildung  unterhalten  ursächliche  Be- 
ziehungen zur  Arteriosklerose.  Sicher  ist,  daß  man  bei  Morbus 
Diightn  hau  hg  Arteriosklerose  beobachtet.  Aller  Wahrscheinlich- 
veit handelt  es  sich  m diesen  Fällen  um  den  schädlichen  Einfluß 
von  krankhaften  Stoffwechselprodukten  auf  die  Aortenwand,  so  daß 

man  wohl  mit  Beeilt  von  einer  autotoxischen  Endaortitis 
sprechen  darf. 

Es  gibt  aber  auch  eine  infektiöse  chronische  Endaortitis 
Namentlich  englische  Ärzte  haben  schon  lange  der  Syphilis  nach- 
gesagt, daß  sie  zu  Endaortitis  chronica  führe.  Huchard  und  Cursch- 
tnann  geben  an,  daß  mitunter  auch  akute  Infektionskrankheiten, 
Z"  phus,  Scharlach,  Masern,  Influenza,  Arteriosklerose  im  Ge- 

folge hätten. 

Zweifellos  begünstigt  schwere  körperliche  Arbeit  die  Aus- 
bildung von  Arteriosklerose,  bald  direkt,  bald  vielleicht  dadurch, 
daß  sie  zunächst  eine  Hypertrophie  des  Herzens  hervorruft,  an 
welche  sich  dann  erst  infolge  von  Erhöhung  des  Blutdruckes  Arterio- 
sklerose anschließt. 


Tschigajew  hat  das  häufige  Vorkommen  einer  präsenilen  Arteriosklerose  bei  Arbei- 
tern in  russischen  Eisenwerken  hervorgehoben.  Bei  russischen  Bauern  fand  er,  daß  sie 
im  Sommer  infolge  der  strengen  Feldarbeit  harte  und  dicke  Gefäßwände  bekommen,  die 
sich  im  Winter  zur  Zeit  körperlicher  Ruhe  wieder  zurückbilden. 

Auch  psychischen  Aufregungen  schreibt  man  wohl  nicht 
ohne  Grund  eine  ursächliche  Bedeutung  zu  und  vielleicht  sind  hier 
Störungen  des  Kreislaufes  Folgen  der  geistigen  Aufregung  und 
Ursache  der  Arteriosklerose. 

Seminars  gibt  an,  daß  Einatmung  von  heißer  Lul't  zu  Arteriosklerose 
führt,  woraus  er  ihr  häufiges  Vorkommen  bei  Heizern,  Köchen  und  Bäckern  erklärt. 


III.  Symptome  und  Diagnose.  Eine  chronische  Endaortitis  bleibt 
nicht  selten  während  des  Lebens  unerkannt,  dann  nämlich,  wenn  sie 
weder  zu  gröberen  Zirkulationsstörungen,  noch  zu  Veränderungen 
am  Zirkulationsapparate  oder  an  anderen  Organen  geführt  hat,  — 
latente  Endaortitis  chronica. 

In  anderen  Fällen  werden  lokale  Veränderungen  an  der 
Aorta  selbst  beobachtet.  Wir  erwähnen  unter  denselben  zunächst 
einen  eigentümlich  klingenden  (tym pan i tischen)  Charakter 
des  diastolischen  Aortentoncs.  Dieser  kommt  dann  vor,  wenn 
die  Aortenklappen  selbst  von  arteriosklerotischen  Veränderungen 
frei  sind,  und  entsteht  wahrscheinlich  infolge  von  eigentümlichen 
Resonanzerscheinungen  innerhalb  der  arteriosklerotischen  Aorta 
ascendens.  Der  erste  Ton  fällt  nicht  selten  durch  dumpfe  Eigen- 
schaft auf,  oder  er  wird  späterhin  durch  ein  systolisches  Geräusch 
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ersetzt,  weil  die  krankhaft  veränderte  Aortenwand  zur  Zeit  der 
herzsystolischen  Füllung  regulärer  Schwingungen  nicht  fähig  ist. 
Zuweilen  gelingt  es,  mittelst  Perkussion  eine  Erweiterung  der  auf- 
steigenden Aorta  nachzuweisen,  welche  sich  durch  ungewöhnliche 
Dämpfung  verrät,  die  sich  über  dem  Manubrium  sterni  namentlich 
längs  seines  rechten  Randes  findet.  Bei  Durchleuchtung  mit  Röntgen- 
strahlen dürfte  es  auch  möglich  sein,  die  Verbreiterung  der  auf- 
steigenden Aorta  im  Röntgenbilde  nachzuweisen.  Mitunter  gelingt 
es,  durch  Druck  mit  den  Fingern  von  der  Fossa  jugularis  aus  den 
höher  als  gewöhnlich  stehenden  Aortenbogen  zu  erreichen  und  an 
demselben  Höcker  und  Verhärtungen  durchzufühlen.  Ebenso 
kann  es  bei  schlaffen  Bauchdecken  möglich  werden,  gleiche  Verände- 
rungen an  der  Bauchaorta  wahrzunehmen.  Litten  gibt  sogar  an, 
bei  Druck  auf  die  Bauchaorta  ein  eigentümliches  Knacken  an  den 
Kalkplatten  gefühlt  zu  haben , doch  dürfte  eine  derartige  Unter- 
suchung für  den  Kranken  nicht  ohne  Gefahren  sein.  Zuweilen  wer- 
den Aneurysmen  der  Aorta  verraten,  daß  arteriosklerotische 
Zustände  bestehen,  oder  Erscheinungen  von  Embolie  der  Aorta 
oder  ihrer  Verzweigungen  auf  Thromben  hinweisen , die  sich  von 
atheromatösen  Stellen  der  Aortenwand  losgelöst  haben.  Auch  Ruptur 
der  Aorta  und  Bildung  eines  Aneurysma  dissecans  hängen 
häufig  mit  vorangegangener  Arteriosklerose  zusammen. 

Jedoch  werden  mitunter  an  der  Aorta  selbst  Veränderungen 
vermißt,  während  Erkrankungen  des  Herzens  denVerdachtauf 
Endaortitis  chronica  hinlenken.  Dahin  gehört  die  allmähliche  Ent- 
wicklung von  Klappenfehlern  des  Herzens  im  höheren  Alter,  ohne  daß 
andere  Ursachen  für  eine  Endokarditis  vorausgegangen  wären.  Der 
Zusammenhang  zwischen  einer  chronischen  Endaortitis  und  einem 
Klappenfehler  wird  dadurch  gegeben,  daß  sich  die  Arteriosklerose 
nicht  selten  auf  das  Endokard  fortsetzt  und  hier  ebenfalls  zu  Ver- 
dickungen und  damit  zu  Funktionsstörungen  der  Klappen  führt. 
Am  häufigsten  kommen  die  Semilunarklappen  der  Aorta  an  die 
Reihe,  seltener  werden  die  Mitralklappensegel  betroffen.  An  beiden 
Klappen apparaten  aber  kommt  es  häufiger  zu  Schlußunfähigkeit  der 
Klappen  als  zu  V erengerung  des  Klappenostiums.  Zuweilen  ver- 
steckt sich  Arteriosklerose  hinter  den  Zeichen  von  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  welche  vielleicht  während 
des  Lebens  als  idiopathische  Herzhj^pertrophie  angesehen  werden 
und  unter  zunehmenden  Erscheinungen  von  Insuffizienz  der  Herz- 
kraft zum  Tode  führen.  Wenn  man  überlegt,  daß  infolge  von  Ver- 
dickungen der  Aortenwand  das  Arterienrohr  weniger  dehnungsfähig 
ist,  daß  aber  außerdem  durch  die  Veränderungen  in  der  Aorten- 
intima, vor  allem  durch  Verlust  von  Muskelelementen  die  Kontrak- 
tilität des  Arterienrohres  vermindert  ist,  womit  ein  Teil  der  Kräfte 
für  die  Blutbewegung  fortfällt , so  versteht  man  leicht , daß  dem 
linken  Ventrikel  eine  vermehrte  Arbeit  zugemutet  wird , welcher 
er  nicht  anders  als  durch  Dilatation  und  Hypertrophie  nachzu- 
kommen imstande  ist.  Nach  Hasenfeld  bildet  sich  Herzhypertrophie 
nur  dann  aus,  wenn  entweder  die  Aorta  oberhalb  des  Zwerchfelles 
oder  die  Splanchnikusgefäße  arteriosklerotisch  erkrankt  sind.  Eine 
Arteriosklerose  der  Splanchnikusgefäße  soll  nach  Hasenfeld  unab- 
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hängig  von  einer  solchen  des  Aortenstammes  häutig  Vorkommen, 
(rar  nicht  selten  finden  sich  neben  linksseitiger  auch  rechtsseitige 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzens,  auch  dann,  wenn  Stauungen 
nicht  vorausgegangen  sind , und  es  hält  dann  meist  schwer . den 
V organg  zu  erklären.  Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben  , daß  auch 
chronische  Myokarditis  häufig  mit  Arteriosklerose  in  Zusammen- 
hang steht,  denn  an  die  chronische  Entzündung  der  Aorta  schließt  sich 
oft  eine  solche  der  Koronararterien  an  und  diese  wiederum  führt  nicht 
selten  zu  Thrombose  der  Kranzarterien,  Myomalacia  cordis  und  binde- 
gewebiger Schwielenbildung  im  Herzmuskel.  Daß  die  Erscheinungen 
von  Stenokardie  häufig  auf  Atherom  der  Aorta  und  der  Kranz- 
arterien des  Herzens  beruhen,  wurde  bereits  Bd.  I,  S.  263  erwähnt. 
Levi  gibt  an , daß  es  ihm  gelungen  sei , eine  Sklerose  der  Kranz- 
arterien des  Herzens  bei  der  Durchleuchtung  mit  Röntgen- 
strahlen  zu  sehen. 

Für  die  Erkennung  einer  Endaortitis  chronica  wichtig  sind 
gleiche  oder  ähnliche  Veränderungen  an  den  peripheren  Arterien. 
Aber  wenn  man  auch  annehmen  darf,  daß  Endaortitis  chronica 
besteht,  falls  man  Arteriosklerose  an  den  peripheren  Arterien  nach- 
zuweisen vermag,  so  ist  der  umgekehrte  Schluß  selbstverständlich 
durchaus  irrig,  daß,  wenn  die  peripheren  Arterien  unverändert  er- 
scheinen , auch  die  Aorta  unversehrt  sein  muß.  Die  Arteria  cubi- 
talis  zeigt  infolge  von  Arteriosklerose  in  der  Ellenbogenbeuge 
häufig  lebhafte  Schlängelungen  und  Pulsationen.  Auch  vdrmag 
man  nicht  selten  an  ihr  knotenförmige  Verdickungen  und  Ver- 
kalkungen nachzuweisen.  Die  Radialarterie  bietet  häufig  gleich- 
falls lebhafte  Schlängelungen  dar.  Mitunter  sind  ihre  Wände  so 
verdickt  und  durch  Verkalkung  so  wenig  ausdehnungsfähig , daß 
man  zwar  dauernd  das  Arterienrohr,  aber  keine  Pulsationen  in  ihm 
fühlt.  Oft  folgen  sich  die  einzelnen  Kalkringe  so  nahe  aufeinander, 
daß  man  beim  Hinüberfahren  die  Empfindung  hat , wie  wenn  man 
über  die  Luftröhre  eines  kleinen  Vogels  den  Finger  gleiten  ließe. 
Müncheberg  hat  vor  kurzem  statistisch  nachgewiesen , daß  gerade 
fühlbare  Kalkringe  in  der  Radialarterie  weit  häufiger  Vorkommen 
als  Arteriosklerose  in  der  Aorta. 

Vergleicht  man  den  Radialpuls  und  Spitzenstoß  miteinander, 
so  erscheint  ersterer  oft  ungewöhnlich  spät,  ein  Beweis,  daß  die 
Blutströmung  verlangsamt  ist,  was  sich  aus  dem  Verluste  an 
Elastizität  des  Arterienrohres  leicht  erklärt.  Zuweilen  treten  sym- 
metrische Pulse  verschieden  stark  und  ungleichzeitig  auf,  weil  die 
Gefäße  oft  auf  einer  Körperseite  stärker  verändert  und  verengt  sind 
als  auf  der  andern.  Als  Pulsus  paradoxus  partialis  hat  Gerhardt  die 
Beobachtung  beschrieben,  daß  an  der  einen  Radialarterie  mehr  Pulse 
als  an  der  anderen  gezählt  wurden,  Dinge,  die  sich  ebenfalls  aus  einer 
stärkeren  Verengerung  des  einen  Arterienrohres  unschwer  erklären. 
Häufig  erscheint  der  Puls  infolge  von  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
ungewöhnlich  hart.  Nimmt  man  eine  sphygraographische  Aufnahme 
des  Pulsus  vor,  so  machen  sich  an  der  Pulskurve  bei  verschiedenen 
Kranken  auch  sehr  verschiedene  Veränderungen  bemerkbar.  Offenbar 
wird  die  Pulskurve  davon  abhängen,  ob  beträchtliche  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  und  Verkalkung  und  Arteriosklerose  der  peri- 
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pheren  Arterien  vorhanden  sind  oder  nicht.  Oft  ist  es  nicht  möglich, 
die  Ursachen  für  die  Veränderungen  der  Pulskurve  klar  zu  erkennen. 
xYm  häufigsten  begegnet  man  einem  Pulsus  celer  (vergl.  Fig.  75), 
bei  starker  Beteiligung  peripherer  Arterien  wird  der  Puls  oft  ein 
Pulsus  tardus  (vergl.  Fig.  76).  Auch  kommt  ein  anakroter  Puls  vor, 
wenn  die  Elastizität  der  Arterie  sehr  vermindert  ist  (vergl.  Fig.  77) 
und  selbst  ein  Pulsus  rotundus  mit  gewölbtem  Gipfel  und  Fehlen 

Fig.  76. 


Pu Isku r ve~(Pu As ns  celer)  der  rechten  Radialarterie  eines  6 2jährigen  Mannes 
miVArteriosklerose.  \JSIit  Jaquets  Sphygmographen  gewonnen.  Blutdruck  am 
Riva-Roccischen  Druckmesser  =120  mm  Hg. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Fig.  76. 


Pulskurve  (Pulsus  tardus)  der  rechten  Radialarterie  eines  66jährigen  Mannes. 
Mit  Mareys  Sphygmographen  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Fig.  77. 


Anakroter  Puls  der  rechten  Radialarterie  eines  7 6jährigen  Mannes.  Mit  Jaquets 
Sphygmographen  gewonnen.  Blutdruck  am  Riva-Roccischen  Druckmesser 

= 70  mm  Hg. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.l 


von  Rückstoß-  und  Elastizitätselevationen  ist  beobachtet  worden 
(vergl.  Fig.  78  auf  Seite  275). 

Den  Blutdruck  in  der  Radialarterie  habe  ich  am  Rica-Rocci&chen  Apparat  bis 
290  mm  Hg  steigen  gesehen,  der  höchste  Wert,  der  mir  je  vorgekommen  ist;  bei  starker 
Wandveränderung  peripherer  Arterien  freilich  trat  auch  ein  Sinken  bis  um  50  mm  Hg 
unter  das  gewöhnliche  Maß,  also  bis  auf  70  mm  Hg  ein. 

Gar  'oft  ist  man  imstande,  eine  bestehende  Arteriosklerose 
gewissermaßen  vom  Gesichte  abzulesen,  weil  die  Temporalarterien 
durch  ungewöhnlich  lebhafte  Schlängelungen  und  Pulsationen  auf- 
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fallen.  Auch  die  Karotiden  erscheinen  beim  Betasten  hier  und  da 
verdickt  und  verhärtet.  Zuweilen  zeigen  sie  aneurysmenähnliche 
xj1  \\  eitei  ungen , ciucli  lmbcn  sich  wolil  gar  111  ihnen  Thromben 
bildet,  so  daß  ihre  Pulsationen  abgeschwächt  erscheinen  oder  auf  der 
besonders  erkrankten  Seite  ganz  vermißt  werden. 


Rähhnann  beobachtete  bei  Arteriosklerose  Einschnürungen  an  den  Arterien 
und  Venen  der  Netzhaut,  an  den  Venen  auch  sackartige  Erweiterungen  und 
in  l^r  Nahe  von  eingeschnürten  Arterienstellen  Blutungen.  Hutchinson  <1  Warten , 
Tay  und  Goldzieher  machen  auf  das  Vorkommen  von  hellen  Flecken  aufmerksam! 
welche  bei  allgemeiner  Arteriosklerose  in  der  Nähe  der  Macula  lutea  sichtbar  sind! 
bald  ein  Auge,  bald  beide  Augen  betrefl'en,  nach  bisheriger  Erfahrung  besonders  häufig 
bei  Frauen  auftreten  und  zu  zentralem  Skotom  fuhren.  Sie  sollen  nach  Goldzieher  auf  Erwei- 
chungsherden der  Netzhaut  beruhen,  welche  Folgen  der  durch  Arteriosklerose  verengten  und 
selbst  verstopften  Arterien  sind.  Wenn  auch  daneben  streifenförmige  Blutungen  Vor- 
kommen. so  gehen  die  Hutchinsonschen  Herde  doch  nicht  aus  Blutungen  hervor,  da  sie 
ausnahmslos  eines  Pigmentsaumes  entbehren.  Sie  sind  übrigens  einer  Rückbildung  fähig. 
Rählniann  fand  auch  mitunter  Pulsationen  der  Netzhautarterien. 


Allein  das  klinische  Bild  der  Arteriosklerose  ist  noch  lange 
nicht  erschöpft . wenn  neben  Endaortitis  noch  eine  Arteriosklerose 
in  peripheren  Arterien  besteht.  Bo  ist  der  Greisenbrand  der 
Extremitäten  meist  auf  Arteriosklerose  zurückzuführen,  die  durch 
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Pulskurve  (Pulsus  rotundus)  der  rechten  Radialarterie  eines  70jährigen  Mannes 
mit  hochgradiger  Arteriosklerose.  Mit  Mareys  Sphygmographen  gewonnen. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik. i 


zunehmende  Verengerung  des  Arterienrohres  unter  Thrombosenbil- 
dung zu  mehr  oder  minder  vollkommenem  Verschlüsse  von  Ernährungs- 
gefäßen geführt  hat. 

Ebenso  ist  das  intermittierende  Hinken  auf  Arteriosklerose 
der  Beinarterien  zurückzuführen.  Während  die  Kranken  in  der  Kühe 
besehwerdefrei  sind,  stellen  sich  Schmerzen  im  Fuß  und  Bein  ein. 
wenn  Bewegungen  ausgeführt  werden,  weil  dann  die  Blutzufuhr 
durch  die  durch  Arteriosklerose  verengten  Gefäße  nicht  mehr  aus- 
reicht. Oft  sind  die  Schmerzen  so  bedeutend,  daß  das  Gehen  verun- 
möglicht wird.  In  der  Regel  beginnt  das  Leiden  einseitig,  kann  sieh 
aber  auch  nach  einiger  Zeit  auf  die  andere  Seite  hinziehen.  ^ iel- 
fach  gehen  ihm  Schmerzen  und  Parästhesien  im  Bein  lange  Zeit 
voraus.  Die  Kranken  sind  in  Gefahr  daß  es  zu  Brand  der  Zehen, 
des  Fußes  und  selbst  des  Beines  kommt.  Oft  läßt  sich  an  dem  er- 
krankten Bein  eine  Verengerung  und  Verdickung  der  Arterien, 
selbst  vollkommene  Pulslosigkeit  nachweisen. 

Arteriosklerose  der  Arterien  innerer  Eingeweide  führt  nicht 
selten  zu  ernsten  und  lebensgefährlichen  Veränderungen,  von  welchen 
die  häufigsten  und  wichtigsten  kurz  angeführt  sein  mögen. 


Prognose.  Therapie. 
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V erkalkungen  und  Arteriosklerose  der  Gehi rnarterien 
sind  eine  häutige  Ursache  von  Schwindel,  Kopfschmerz,  Ohnmachts- 
anwandlungen und  Gedächtnisschwäche , über  welche  hochbetagte 
Menschen  zu  klagen  pflegen.  Aber  auch  Blutungen  im  Gehirn  und 
Thrombose  der  Hirnarterien  kommen  oft  vor.  Mitunter  stellen  sich 
Embolien  von  Hirnarterien  ein,  die  aus  Thromben  der  arteriosklero- 
sierten  Aorta  hervorgehen. 

Mitunter  leiden  die  Atmungswerkzeuge  durch  Arterio- 
sklerose ihrer  Arterien.  Namentlich  tritt  nicht  selten  häufiges  und 
anhaltendes  Nasenbluten  auf.  das  meist  a,us  einem  bestimmten  Arterien- 
ast der  knorpeligen  Nasenscheidewand  herstammt.  Nach  Hucliard  soll 
auch  Bronchialerweiterung  mit  Arteriosklerose  Zusammenhängen. 

In  manchen  Fällen  hat  man  Magenschmerz,  Magenblutung  und 
Magengeschwür  auf  Arteriosklerose  der  Magenarterien  zurück- 
geführt. 

Auch  chronische  interstitielle  Nephritis  und  senile 
Leberzirrhose  hängen  vielfach  mit  Arteriosklerose  der  Nieren- 
oder Leberarterien  zusammen. 

Fleiner  sah  bei  Arteriosklerose  der  Arterien  der  Bauch- 
speicheldrüse Diabetes  mellitus  auftreten. 

Geringe  Grade  von  Endaortitis  chronica  werden  oft  lange  Zeit 
ertragen.  Gefahren  drohen  weniger  häufig  von  der  Aorta  selbst,  als 
vielmehr  von  bestimmten  Organerkrankungen  — Herz,  Nieren,  Leber, 
Gehirn,  Extremitäten  — und  sind  imstande,  unter  sehr  verschiedenen 
Bildern  dem  Leben  ein  Ende  zu  machen. 

IT.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Endaortitis  chronica  und 
Arteriosklerose  peripherer  Arterien  keine  günstige , denn  man  hat 
kein  Mittel , um  die  Erkrankung  aufzuhalten  oder  rückgängig  zu 
machen.  Je  ausgedehnter  die  Veränderungen  bestehen  und  je  mehr  sich 
Organerkrankungen  hervordrängen,  um  so  ernster  stehen  die  Dinge. 

L Therapie.  Bei  der  Behandlung  einer  Eridaortitis  chronica 
wird  man  das  Augenmerk  darauf  zu  richten  haben,  durch  körper- 
liche und  geistige  Ruhe,  sowie  durch  eine  vorsichtige  Ernäh- 
rung Schädlichkeiten  von  dem  Zirkulationsapparate  und  vermehrte 
Ansprüche  an  denselben  fernzuhalten.  Mit  Recht  wird  auf  Beschrän- 
kung der  Fleischkost  und  Verbot  von  Alkoholizis  AV ert  gelegt.  Eine 
Bevorzugung  der  Milchkost  wird  durch  die  Erfahrung  gerechtfertigt. 
Neuerdings  freilich  hat  Rumpf  darauf  hingewiesen,  daß  Milch  reich 
an  Kalksalzen  sei  und  dadurch  eine  Verkalkung  der  Gefäßwände 
begünstigen  könnte.  Von  manchen  Ärzten  wird  dem  Jodkalium  und 
Jodnatrium  ein  günstiger  Einfluß  gegen  den  arteriosklerotischen 
Prozeß  zugeschrieben : 

Rp.  Solutionis  Kalii  jodnti  o'O:  200. 

DS.  Smal  täglich  15  cms  1 Stunde  nach  den 
Mahlzeiten. 

A on  vorstehender  Verordnung  läßt  man  drei  Flaschen  hinter- 
einander nehmen,  dann  14  Tage  lang  eine  Pause  machen  und  die 
Arznei  immer  wieder  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholen.  Ist  die  Arterio- 
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Sklerose  nicht  zu  sehr  vorgeschritten,  so  soll  nach  Grödel  der  Ge- 
brauch von  COg-haltigen  Solbädern,  z.  B.  in  Nauheim,  in  Ver- 
bindung mit  W iderstandsgymnastik  dem  Fortschreiten  der  Krankheit 
Einhalt  tun. 

Liegen  kausale  Indikationen  vor,  z.  B.  Alkoholismus,  Gicht, 
Diabetes,  Fettleibigkeit  oder  Syphilis,  so  kämpfe  man  gegen  diese. 
Oft  genug  wird  man  bestimmten  Organerkrankungen , wie  chroni- 
schem Morbus  Brightii,  Herzleiden  oder  Hirnkrankheiten,  die  Haupt- 
aufmerksamkeit zu  widmen  haben. 

3.  Aortenaneurysma.  Aneurysma  aortae. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Als  Aneurysma  bezeichnet 
man  umschriebene  Erweiterungen  des  Gefäßrohres.  Je  nach 
der  äußeren  Gestalt  teilt  man  die  Aneurysmen  in  sackförmige, 
zylindrische  und  spindelförmige  ein,  Aneurysma  saeci- 
forme,  Aneurysma  cylindricum.  Aneurysma  fusiforme. 

Sackförmige  Aneurysmen  kommen  am  häufigsten  vor;  unter  570  Aortenaneu- 
rysmen fanden  Hase  d:  Holder  544  (95°/0)  sackförmige.  Nur  26  Aortenaneurysmen 
hatten  spindelförmige  Gestalt  und  auffälligerweise  kamen  alle  diese  bei  Frauen  vor, 
während  unter  den  544  sackförmigen  466  (86%)  Männer  und  78  (14°  0)  Frauen  betrafen. 

Die  Größe  der  Aneurysmen  zeigt  bedeutende  Schwankungen, 
denn  von  dem  Umfange  einer  Erbse  sieht  man  sie  bis  zu  demjenigen 
eines  Manneskopfes  anwachsen.  Bei  den  sackförmigen  Aneurysmen 
handelt  es  sich  keineswegs  immer  um  eine  gleichmäßig  verlaufende 
Wand,  im  Gegenteil ! dieselbe  ist  meist  höckerig  und  mit  vielfachen 
sekundären  und  tertiären  Ausbuchtungen  bedeckt.  Zuweilen  schnüren 
sich  einzelne  Abschnitte  eines  Aneurysmas  so  ab , daß  sie  eine  ge- 
wisse Selbständigkeit  gewinnen. 

In  Rücksicht  auf  die  Lage  eines  Aneurysmas  zum  zugehörigen 
Gefäß  kann  man  zwischen  axialen  und  peripheren  Aneurysmen 
unterscheiden.  Bei  den  axialen  Aneurysmen  nimmt  der  ganze  I mfang 
des  Gefäßrohres  an  der  Erweiterung  teil,  während  bei  den  peri- 
pheren die  Ausweitung  an  einem  beschränkten  seitlichen  Abschnitte 
der  Gefäßwand  zustande  gekommen  ist,  so  daß  man  es  mit  einer 
Art  von  seitlich  aufsitzendem  Sacke  zu  tun  bekommt.  Nicht  selten 
erweist  sich  bei  letzterer  Form  das  Aneurysma  dicht  unter  der 
Eingangsöffnung  halsartig  eingeschnürt.  Ist  der  Hals  genügend  lang 
und  nachgiebig,  so  kann  es  sich  ereignen,  daß  die  aneurysmatische 
Erweiterung  nach  aufwärts  oder  nach  unten  umgeschlagen  wird, 
wodurch  das  Gefäßrohr  selbst  oder  benachbarte  Gebilde  Druck  und 
Beengung  erfahren. 

Fast  niemals  findet  man  ein  Aneurysma  leer.  Gewöhnlich  ent- 
hält es  mehr  oder  minder  derbe  thrombotische  Abscheidungen.  An 
den  Thromben  läßt  sich  leicht  ein  geschichteter  Bau  erkennen, 
wobei  die  ältesten  Schichten,  welche  sich  durch  größere  Festigkeit 
und  graue  oder  graugelbe  Verfärbung  kennzeichnen,  der  Innenfläche 
zunächst  liegen,  während  die  jüngsten  Ablagerungen  dem  freien 
Raume  zugekehrt  sind. 

Bej  mikroskopischer  Untersuchung  4er  Thromben  beobachtet  man  in 
ihnen  innerhalb  einer  faserigen  tirumUnhstanz  zerstreut  farblose  Blutkörperchen,  mehr 
oder  minder  veränderte  rote  Blutkörperchen  und  häutig  auch  Kristalle  von  Blutpigment. 


Anatomische  Veränderungen. 


279 


Mitunter  bilden  sich  in  diesen  Gerinnungen  sekundäre  Veränderungen  aus.  So 
sind  zuweilen  Thromben  verkalkt  oder  erweicht,  wobei  die  erweichten  Massen  eine 
eiterartige  oder  schokoladebraune  Flüssigkeit  darstellen,  welche  man  aber  nicht  mit 
wirklichem  Eiter  verwechseln  darf,  da  sie  der  Eiterkörperchen  fast  vollkommen  ent- 
behrt. Auch  kommt  es  nicht,  zu  selten  vor,  daß  thrombotische  Abscheidungen  von 
kanalartigen  Gängen  durchzogen  sind,  welche  von  dem  Aneurysma  selbst  mit  Blut 
gespeist  werden. 

Eine  Bildung  von  Thromben  innerhalb  eines  Aneurysmas  ist 
insofern  kein  ungünstiger  Vorgang,  als  dadurch  die  Wand  verdickt 
und  einer  Zerreißung  derselben  vorgebeugt  wird.  In  kleineren  Aneu- 
rysmen kann  es  sogar  geschehen,  daß  der  Sack  vollkommen  durch 
Thromben  erfüllt  wird  und  dadurch  zum  Verschluß  und  zu  einer 
Art  von  spontaner  Heilung  gelangt.  Andererseits  freilich  bringen 
Thromben  auch  dadurch  Gefahr,  daß  sich  einzelne  Teile  von  ihnen 
loslösen,  in  den  Blutstrom  gelangen  und  als  Emboli  peripherwärts 
verschleppt  werden.  Auch  können  Thromben  den  Zugang  zu  solchen 
Gefäßen  verlegen,  welche  in  das  Aneurysma  einmünden,  oder  sie 
setzen  sich  mitunter  auch  in  diese  Gefäße  fort.  Aber  auch  durch  das 
Aneurysma  selbst  kommen  Verzerrungen  und  spaltförmige  Dehnungen 
von  Gefäßmündungen  überaus  leicht  zustande. 

Regelmäßig  findet  man  Thromben  reichlicher  in  sackförmigen 
als  in  zylindrischen  und  spindelförmigen  Aneurysmen.  Am  zahl- 
reichsten begegnet  man  ihnen  meist  dann,  wenn  ein  sackförmiges 
Aneurysma  mit  enger  Eingangsöffnung  seitlich  aufsitzt.  Es  liegt 
dies  daran,  daß  unter  solchen  Umständen  die  Blutbewegung  inner- 
halb des  Aneurysmas  ganz  besonders  langsam  ist.  Vorbereitet  und 
eingeleitet  wird  die  Abscheidung  von  Thromben  jedoch  durch  Ver- 
änderungen an  der  Intima,  welche  man  kaum  jemals  in  einem  Aneu- 
rysma vermissen  wird. 

Meist  geht  ein  Aneurysma  aus  einer  Ausweitung  aller  drei 
Arterienhäute  hervor.  Man  hat  diese  anatomische  Form  von  Aneu- 
rysma als  Aneurysma  verum  bezeichnet.  Sehr  gewöhnlich  leiten 
endarteriitische  Veränderungen  und  Verfettungen  die  Bildung  eines 
Aneurysmas  ein,  nachdem  sich  bereits  vorher  in  der  Adventitia  und 
namentlich  in  der  Tunica  media  Veränderungen  vollzogen  hatten, 
welche  die  Widerstandskraft  des  Gefäßrohres  an  der  erkrankten 
Stelle  herabsetzten  und  dadurch  einer  partiellen  Ausdehnung  des 
Gefäßrohres  Vorschub  leisteten.  Es  würde  aber  keineswegs  richtig  sein, 
wollte  man  immer  Verkalkungen  oder  Verfettungen  auf  der  Intima 
eines  Aneurysmas  zum  Beweise  dafür  anführen,  daß  arteriosklero- 
tische Veränderungen  der  Aneurysmenbildung  vorausgegangen  sind, 
denn  begreiflicherweise  können  diese  auch  sekundär  entstanden  sein, 
nachdem  es  bereits  aus  irgend  welchen  anderen  Gründen  zur  Bildung 
eines  Aneurysmas  gekommen  war.  Da  sich  außerdem  Arteriosklerose 
überaus  häufig,  Aneurysmen  dagegen  nur  selten  finden,  so  scheint 
man  die  ätiologische  Bedeutung  von  arteriitischen  Vorgängen  vielfach 
überschätzt  zu  haben.  Immerhin  konnte  Peacock  unter  60  Aneu- 
rysmen doch  nur  zwei  finden,  in  welchen  die  Aorta  von  arterio- 
sklerotischen Veränderungen  frei  war. 

Die  Entstellung  eines  Aneurysma  ist  nur  denkbar,  wenn  die  Gefäßwand 
an  umschriebener  Stelle  in  ihrer  Widerstandsfähigkeit  gegenüber  dem  Blutdruck  Ein- 
buße erlitten  hat,  so  daß  sie  hier  dem  Blutdruck  nachgibt.  Nach  Köster  kommen  hierbei 
entzündliche  Veränderungen  der  Gefäßwand  in  Frage. 
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Auster  hat,  wie  bereits  im  vorhergehenden  Abschnitte  erwähnt  wurde,  die  Meinung- 
y-rtreten,  daß  eine  chronische  Mesarteriitis,  d.  h.  eine  primäre  entzündliche  Erkrankung 
, Tunlca  muscularis,  der  Bildung  von  arteriosklerotischen  Veränderungen  und  damit  von 
Aneurysmen  zugrunde  liege.  Er  findet,  daß  sich  die  chronische  Entzündung  an  die  von  der 
Adventitia  aus  in  die  Muskularis  eindringenden  Vasa  nutrientia  hält,  indem  sich  um  diese 
herum  bindegewebige  Schwielen  bilden,  durch  welche  das  Muskelgewebe  untergehe.  Dazu 
gesellen  sich  späterhin  endarteriitische  Wucherungen  und  Verdickungen.  Ofl'enbar  muß  durch 
diese  Veränderungen  eine  Bildung  von  Ausweitungen  des  Gefäßrohres  begünstigt  werden. 

IN  ach  Epptnger  könnte  es  auch  Vorkommen,  daß  Entzündungserreger  von  der 
Intima  aus  auf  die  Gefäßwände  einwirkten,  diese  in  ihrer  Widerstandskraft  herab- 
setzten und  dadurch  Aneurysmen  erzeugten.  Epptnger  betont,  daß  sich  infektiöse,  also 
pathogene  Bakterien  enthaltende  Emboli  auf  der  Intima  festsetzen  und  Entzündungen 
der  Gefäßwand  erzeugen  könnten.  Er  spricht  in  solchen  Fällen  von  mykotisch- 
embolischen  Aneurysmen,  über  deren  Vorkommen  an  der  Aorta  freilich  kaum 
etwas  Sicheres  bekannt  ist. 

Nach  einer  namentlich  von  v.  Recklinghausen  uud  seinen  Schülern  Helmstädter, 
R.  Meyer  und  Manchot  vertretenen  Anschauung  spielen  bei  der  Bildung  von  Aneu- 
rysmen weniger  entzündliche  als  mechanische  Ursachen  mit.  Sie  legen  auf  den 
Untergang  des  elastischen  Gewebes  in  der  Media  großes  Gewicht,  an  dem  sie  Spaltungen 
und  Zerreißungen  nachwiesen. 

Ihoma  endlich  hat  lür  die  Bildung  arteriosklerotischer  Gefäß  Veränderungen  und 
damit  auch  vieler  Aneurysmen  eine  Ansicht  vertreten,  die  wir  kurz  als  ausgleichende 
(kompensatorische)  Bildung  bezeichnen  wollen.  Nach  dieser  findet  zwar  auch  zu- 
erst eine  Veränderung  und  Schwächung  der  Widerstandskraft  in  der  Media  statt;  um  aber 
eine  Ausweitung  des  Gefäßrohres  zu  hindern,  tritt  dann  eine  Verdickung  der  Intima 
ein.  Reicht  diese  nicht  aus,  so  bildet  sich  ein  Aneurysma. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  der  Aneurysmen  wand  findet  man 
die  Tunica  muscularis  auffällig  verdünnt  oder  vollkommen  geschwunden;  nach  Eppinger 
fehlt  die  1 unica  elastica.  Cesans-Deniel  fand  in  einem  Falle  neben  Untergang  der  alten 
Elastika  reichliche  Bildung  neuer  elastischer  Elemente,  die  stellenweise  knäuelartig  zu- 
sammenlagen und  „Elastome“  bildeten.  Adventitia  und  Intima  werden  nur  selten  unver- 
ändert, in  der  Regel  zellenreich  und  verdickt  erscheinen.  Schreitet  das  Wachstum  eines 
Aneurysmas  weiter  fort,  so  kommt  es  zu  Verdünnung  und  späterhin  zu  Schwund  zu- 
nächst der  Intima,  und  schließlich  können  sich  auch  an  dtr  Adventitia  die  gleichen 
\ eränderungen  vollziehen.  Unter  solchen  Umständen  muß  selbstverständlich  eine  Zer- 
reißung des  Aneurysmas  erfolgen,  falls  nicht  benachbarte  Gebilde  und  Gewebe  den  Ver- 
lust in  der  Gefäßwand  decken. 


Die  Gefahr  eines  Aneurysmas  besteht  vor  allem  in  seiner 
Neigung  zur  Vergrößerung.  Offenbar  muß  es  dabei  an  einen 
Punkt  anlangen,  an  welchem  benachbarte  Gebilde  durch  Druck  in 
ihrer  Beschaffenheit  und  Tätigkeit  gestört  werden  oder  eine  Zer- 
reißung seiner  Wand  eintritt. 

Welche  Organe  durch  Druck  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden, 
richtet  sich  hauptsächlich  nach  Sitz  und  Wachstumsrichtung  des 
Aneurysmas.  Sehr  häufig  kommt  es  bei  Aneurysmen  innerhalb  des 
Brustraumes  zuerst  zu  einem  Druck  auf  die  Lungen.  Sind  doch 
Fälle  bekannt,  in  welchen  nach  Zerreißung  eines  Aneurysmas  das 
Blut  zunächst  die  Lungen  unterwühlt  hatte  oder  eine  Lunge  mit 
stark  verdickter  Pleura  die  Wand  des  Aneurysmas  bildete.  Sehr 
oft  findet  Druck  auf  einen  Bronchus  statt,  am  häufigsten  auf  den 
linken,  aber  auch  die  Trachea  kann  in  derselben  Weise  leiden.  Nicht 
selten  bekommt  man  es  mit  Druck  auf  den  Vagus  oder  Rekurrens 
zu  tun,  wodurch  die  Nervenfasern  einer  degenerativen  Atrophie 
verfallen.  Auch  Vorhöfe  und  Hohlvenen  können  gedrückt  und  beengt 
werden.  Aber  es  leiden  nicht  nur  die  weichen,  sondern  auch  die 
festen  und  knöchernen  Gebilde  unter  dem  andauernden  und  wachsen- 
den Drucke.  Am  Manubrium  sterni  oder  an  den  Schlüsselbeinen  oder 
Rippen  entstehen  Usuren  und  es  kann  die  um  sich  greifende  l sur 
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schließlich  zum  vollkommenen  Schwunde  einzelner  Abschnitte  der 
Knochen  führen. 

Bei  diesem  Vorgänge  werden  häufig  bestehende  Gelenkverbindungen  gelöst  und  zer- 
stört, beispielsweise  die  Verbindung  zwischen  Schlüsselbein  und  Brustbein,  und  es  ergeben 
sieh  daraus  neue  und  sehr  schwere  Funktionsstörungen  während  des  Lebens.  Man  hat 
früher  gemeint,  daß  eine  Knochenusur  dadurch  zustande  komme,  daß  das  Aneurysma  eine 
ätzende  Flüssigkeit  auf  seiner  Außenwand  ausscheide,  welche  die  Kalksalze  des  Knochens 
löse  und  zur  Aufsaugung  bringe.  Mikroskopisch  stellt  sich  der  Vorgang  in  der  Weise  dar, 
daß  die  dem  Aneurysma  zunächst  gelegenen  Knochenabscliuitte  eine  eigentümlich  faserige 
Struktur  annehmen,  nachdem  sie  zuvor  der  Kalksalze  verlustig  gegangen  sind. 

Hat  ein  Aneurysma  einen  überliegenden  Knochen  durchbrochen, 
so  wird  es  meist  zunächst  von  Muskel  schichten  überdeckt.  Aber  auch 
diese  können  zum  allmählichen  Schwunde  kommen,  so  daß  das  Aneu- 
rysma unmittelbar  bis  unter  die  Hautdecken  vordringt.  Gewöhnlich 
tritt  jetzt  sehr  bald  eine  Zerreißung  des  Aneurysmas  ein.  Diese 
erfolgt  entweder  plötzlich  bei  irgend  einer  körperlichen  Anstrengung 
oder  die  Haut  verdünnt  sich  ganz  allmählich,  oder  es  bildet  sich  ein 
Brandschorf,  welcher  sich  abstößt  und  dann  das  Blut  unbehindert 
nach  außen  treten  läßt.  Es  kann  jedoch  das  Bersten  eines  Aneu- 
rysmas auch  nach  jeder  anderen  Richtung  hin  erfolgen,  wobei  nament- 
lich Pleuraraum,  Bronchien,  Trachea,  Lungen.  Herzbeutel,  Hohl- 
venen, Lungenarterie  und  Herzräume  in  Betracht  kommen. 


Ruptur  ist  eine  der  häufigsten  unglücklichen  Ausgänge  eines  Aortenaneurysmas. 
Nach  einer  umfangreichen  Statistik  von  Gibson  endeten  75%  der  Aortenaneurysmen 
durch  Bersten , und  zwar  trat  dieses  ein : in  26%  der  Fälle  in  die  linke  Pleuralhöhle, 
in  13%  in  die  rechte  Pleuralhöhle,  in  16'5°/0  in  den  linken  Bronchus,  in  4%  der  Fälle 
in  die  Trachea,  in  2%  in  den  Herzbeutel. 

Keli/nach  stieß  unter  32  Beobachtungen  von  Ruptur  intrathorakaler  Aneu- 
rysmen auf  Durchbruch  in : 


Herzbeutel  .... 
Linken  Brustfellraum 
Speiseröhre  .... 
Nach  außen  .... 

Luftröhre 

Rechten  Brustfellraum 
Linke  Lunge  . . . 
Rechten  Bronchus  . 
Vena  cava  superior 


13mal  (42%) 
7 » (22%) 
3 „ ( 9%) 
3 „ ( 90/0) 
2 *.  ( 6%) 
1 * ( 3%) 
1 „ ( 3%) 
1 , ( 3%) 


32 


Charcot  fand  unter  118  Fällen  von  Aortenaneurysmen  bei  64  (54'2°  0)  Tod  durch 


Ruptur.  Die  Ruptur  geschah  in: 

Linke  Pleuralhöhle llmal  (17'2%) 

Rechte  Pleuralhöhle 8 „ (12'7%) 

Herzbeutel 8 „ (12'7%) 

Linke  Lunge 6 .,  ( 9'4%) 

Retroperitoneales  Zellgewebe 5 „ ( 7-7%) 

Nach  außen 4 ,,  ( 6'2%) 

Luftröhre 3 „ ( 4 '7%) 

Linken  Bronchus 3 .,  ( 4‘7%) 

Beide  Bronchien 3 „ ( 4 7%) 

Speiseröhre  3 .,  ( 4'7%) 

Lungenarterie 2 „ ( 3'1%) 

Bauchhöhle 2 „ ( 31°  0) 

Subkutanes  Zellgewebe  2 „ ( 3'1%) 

Rechten  Bronchus . . . 1 ,,  ( 1'5%) 

Rechtes  Herzohr 1 „ ( 1\5%) 

Mediastinales  Zellgewebe 1 „ ( 1'5%) 

Duodenum 1 „ ( 1’5%) 


64 
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l'ast  noch  vielgestaltiger  sind  die  Druckerscheinungen  dann, 
wenn  Aortenaneurysmen  innerhalb  des  Bauchraumes  zur  Entwicklung 
gekommen  sind.  Klagen,  Darm,  Debet’  und  Nieren  werden  in  mannig- 
taltigster  Weise  in  die  Erkrankung  hineingezogen.  Auch  kann  Durch- 
bruch des  Aneurysmas  in  den  Magen,  Darm  oder  in  die  harnleitenden 
Wege  erfolgen,  desgleichen  in  die  Bauchhöhle  oder  mit  weiter  Unter- 
wühlung  durch  Blut  in  das  retroperitoneale  Zellgewebe  des  hinteren 
Bauchraumes.  Nicht  selten  entwickeln  sich  krankhafte  Veränderungen 
an  V irbelsäule  und  Rückenmark.  Es  entsteht  an  der  Wirbelsäule  eine 
allmähliche  und  vollkommene  Usur,  so  daß  das  Aneurysma  unmittel- 
bar den  Rückenmarkshäuten  aufzuliegen  kommt.  Tritt  Zerreißung 
des  Aneurysmas  ein.  so  kann  sich  das  Blut  weit  nach  oben  und 
nach  abwärts  in  den  Rückenmarkskanal  ergießen,  oder  die  Blutung 
erfolgt  zwischen  die  Rückenmarkshäute,  oder  es  kommen  Zertrümme- 
rungen der  Rückenmarkssubstanz  selbst  zustande.  In  anderen  Fällen 
bleibt  es  bei  einfachen  Störungen  durch  Druck  auf  das  Rückenmark 
und  es  gehen  daraus  umschriebene  Erweichungen  des  Rückenmarkes 
und  sich  daran  anschließende  sekundäre  Degenerationen  einzelner 
Rückenmarksstränge  hervor. 

Was  den  Sitz  der  Aortenaneurysmen  anbetriift,  so  begegnet 
man  ihnen  um  vieles  häufiger  an  der  Aorta  thoracica  als  an  der 
Aorta  abdominalis.  Witte  fand  in  England  unter  110  Aortenaneu- 
rysmen nur  12  (11  °/0)  an  der  Bauchaorta,  während  v.  Schrott  er  in 
Wien  unter  220  Aneurysmen  sogar  nur  3 (1%)  an  der  Bauch aorta 
beobachtete.  An  der  Aorta  thoracica  folgt  die  Häufigkeitsskala  dem 
Verlaufe  des  Gefäßes,  d.  h.  es  überwiegen  die  Aneurysmen  der  Aorta 
ascendens  an  Häufigkeit,  und  es  folgen  dann  Aneurysmen  des  Arcus 
aortae  und  schließlich  diejenigen  der  Aorta  thoracica  descendens. 

Aneurysmen  kommen  an  der  Aorta  namentlich  an  solchen 
Stellen  zur  Entwicklung,  gegen  welche  der  Blutstrom  mit  größerer 
Gewalt  anprallt.  An  der  Aorta  ascendens  und  am  Arkus  findet  man 
sie  daher  hauptsächlich  auf  der  vorderen  konvexen  Fläche,  während 
sie  an  der  Aorta  descendens  und  an  der  Abdominalaorta  am  häufigsten 
an  der  hinteren  und  seitlichen  Wand  zur  Ausbildung  gelangen.  Mit- 
unter hat  man  an  einer  und  derselben  Person  mehrere  Aneurysmen 
im  Verlaufe  der  Aorta  beobachtet,  die  in  mehr  oder  minder  großem 
Abstande  aufeinander  folgten.  Oder  es  kommen  neben  Aortenaneu- 
rysmen noch  Aneurysmen  an  anderen  Körperarterien  vor.  Mannseil 
beispielsweise  beobachtete  bei  einem  37jährigen  Syphilitischen  außer 
zwei  Aneurysmen  der  Bauchaorta  noch  ein  solches  an  der  Arteria 
coeliaca.  Man  hat  auch  die  Erfahrung  gemacht,  daß  ein  Aneurysma 
spontan  schwand,  während  sich  ein  anderes  mit  Beschwerden  in  den 
Vordergrund  drängte. 

Unter  2H4  Fällen  von  Aortenaneurysmen,  welche  Orisp  in  Museen  und  aus  Jour- 


nalen sammelte,  kamen  auf  die 

Aorta  thoracica 17.)  (74'8°  „) 

Aorta  abdominalis  und  ihre  Äste 59  (2ö'2"  „) 


Von  Hi7  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  betraten  die 

Aorta  ascendens 9S  (;)8'8"n) 

Arcus  aortae 4K  „) 

Aorta  descendens 21  (Is  t)  „) 


Summa  . . lt>7 
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Lebert  dagegen  beobachtete  Aneurysmen  am  Arcus  aortae  etwas  häufiger  als  an 
der  Aorta  ascendens,  und  auch  eine  von  Myers  und  von  Richter  mitgeteilte  Statistik 
stimmt  damit  überein.  Aneurysmen  der  Abdominalaorta  sitzen  am  häufigsten  nahe  der 
Arteria  coeliaca,  nach  Lebert  unter  92  Fällen  53mal  (57‘6°ß. 

XI.  Ätiologie.  Die  Ursachen  für  die  Bildung  von  Aortenaneu- 
rysmen fallen  wesentlich  mit  denjenigen  der  Arteriosklerose  zu- 
sammen; bald  handelt  es  sich  also  um  senile,  bald  dagegen  um  prä- 
senile  und  durch  besondere  Schädlichkeiten  hervorgerufene  Ver- 
änderungen an  der  Aortenwand,  namentlich  um  Alkoholismus, 
Syphilis  und  Gicht.  Freilich  hat  man  auch  behauptet,  daß  rein  vaso- 
motorische Störungen  unabhängig  von  anatomischen  Veränderungen 
der  Gefäßwand  zu  Aneurysmen  führen  könnten. 

Am  häufigsten  kommen  Aneurysmen  der  Aorta  zwischen  dem 
y0_50sten  Lebensjahre  vor.  Beobachtungen  während  des  ersten 
Dezenniums  gehören  zu  den  Ausnahmen  (Moutard- Martin  — 2jähriger 
Knabe,  Jctcobi  — öjähriges  Mädchen,  Bog  er — lOjähriger  Knabe). 

Jacobi  konnte  bis  zum  Jahre  1890  30  Fälle  von  Aortenaneurysmen  bei 
Kindern  aus  der  Literatur  sammeln,  zu  welchen  noch  zwei  Beobachtungen  aus  den 
letzten  Jahren  hinzukommen. 

Sehr  selten  kommen  angeborene  Aneurysmen  vor.  Phaenomenow  hat  eine 
Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  ein  angeborenes  Aneurysma  der  Bauchaorta  die 
künstliche  Geburt  eines  Kindes  durch  Extraktion  sehr  erschwerte. 

v.  Schrötter  fand  unter  183  Aneurysmen  auf  seiner  Klinik  in  Wien: 


im  30—40.  Lebensjahr 23  (13%) 

„ 40-50.  74  (40%) 

,.  50—60.  52  (28%) 

„ 60-70.  ■ . 34  (19%) 


183 

Sehr  viel  häufiger  trifft  mgin  Aneurysmen  bei  Männern  als 
bei  Frauen  und  öfter  bei  der  arbeitenden  Bevölkerung  als  in 
wohlhabenden  Ständen  an.  Hare  & Holder  sammelten  570  Beobach- 
tungen von  Aortenaneurysmen  und  davon  kamen  auf  Männer  466 
(81%)  und  auf  Frauen  104  (19%).  Der  Einfluß  des  Geschlechtes 
und  der  Lebensstellung  läuft  im  wesentlichen  darauf  hinaus,  daß 
sie  die  Entwicklung  von  arteriitischen  und  endarteriitischen  Erkran- 
kungen der  Aorta  begünstigen  oder  nicht,  obschon  hervorgehoben 
zu  werden  verdient,  daß  schon  in  der  Kindheit  das  männliche  Ge- 
schlecht vorwiegt. 

Es  liegen  vereinzelte  Beobachlungen  vor,  nach  welchen  Erblichkeit  eine  ur- 
sächliche Bolle  zu  spielen  scheint.  Bourneville  beispielsweise  hat  eine  Beobachtung  be- 
schrieben, in  welcher  zwei  Geschwisterkinder  an  Aneurysmen  litten. 

Sehr  auffallend  ist  das  verschieden  häufige  Vorkommen  von 
Aortenaneurysmen  in  verschiedenen  Ländern,  gewissermaßen  die 
geographische  Verbreitung  der  Krankheit.  So  ist  bekannt, 
daß  England  außerordentlich  reich  an  Kranken  mit  Aneurysmen 
ist.  Freilich  hat  man  dies  weniger  mit  dem  Klima  als  mit  dem 
verbreiteten  überreichen  Alkoholgenusse  in  Verbindung  gebracht, 
doch  ist  dem  von  manchen  Seiten  freilich  widersprochen  worden. 
Hamilton  sucht  nachzuweisen , daß  heiße  Klimaten  mit  feuchter 
Luft  und  großen  Tagesschwankungen  in  der  Temperatur  die  Ent- 
stehung von  Aneurysmen  begünstigten.  Malmsten  hebt  hervor. 
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»laß  in  Schweden  die  Erkrankung  an  Aortenaneurysma  mehr  und 
mehr  zunimmt. 

Aut  der  Züricher  Klinik  behandelte  ich  in  den  Jahren  1884—1901  unter  33.377 
inneren  Kranken  28  Kranke  mit  Aortenaneurysma  oder  1 Aortenaneurysma  auf  1192 
innere  Kranke.  Krankheiten  des  Zirkulationsapparates  behandelte  ich  bei  1754  Personen 
so  daß  also  auf  59  Kranke  mit  Zirkulationsstörungen  1 Aortenaneurysma  traf. 

Aus  Beobachtungen  von  Lideil  scheint  hervorzugehen , daß  auch  Kassenein- 
tliisse  bestehen,  wenigstens  berichtet  Lideil,  daß  in  den  Vereinigten  Staaten  sehr  viel 
weniger  Eingeborene  als  Eingewanderle  an  Aneurysmen  erkranken,  so  daß  beispiels- 
weise unter  242  Beobachtungen  auf  Eingeborene  81  (33'5°  „)  und  auf  Ausländer  161 
(60-5°  0)  kamen. 

Nicht  ohne  Grund  hat  man  Infektionskrankheiten  mit  der 
Entwicklung  von  Aneurysmen  in  Verbindung  gebracht.  Als  ganz 
besonders  gefährlich  gilt  seit  langem  Syphilis.  Lancereaux  hat  außer- 
dem Malaria  als  eine  häufige  Ursache  für  Aneurysmenbildung  an- 
gegeben, aber  unter  Umständen  scheinen  sich  Aneurysmen  auch 
nach  anderen  Infektionskrankheiten  zu  entwickeln.  So  beschrieb 
Hecker  eine  Beobachtung  bei  einem  19jährigen  Soldaten , bei  dem 
ein  Aneurysma  nach  Abdominaltyphus  auftrat,  und  bei  dem  vorhin 
erwähnten  Mädchen  mit  Aneurysma,  dessen  Krankengeschichte 
Jcicobi  mitteilte,  bestand  Lungentuberkulose. 

In  Bezug  auf  Syphilis  haben  bereits  ältere  Ärzte  — Secerinus,  Lancisi,  Mor- 
yayni  u.  a.  — ursächliche  Beziehungen  behauptet,  späterhin  sind  namentlich  Aitken, 
Davidson  und  in  letzter  Zeit  Johnston  rt:  Blix,  Welch,  Malmsten,  Hampeln,  Frankel, 
M.  Schmidt  und  Heller  für  diese  Meinung  eingetreten.  Aitken  fand  unter  26  an  Syphilis 
leidenden  Personen  17mal  (68°'n)  aneurysmatische  Veränderungen  an  der  Aorta. 
Malmsten  führt  80°  0 , Welch  60°  0 , Hampeln  80°  0 in  der  Spital-  und  56°  0 in  der 
Privatpraxis,  Frankel  36°  0 aller  Aortenaneurysmen  auf  Syphilis  zurück,  v.  Schrott  er 
freilich  hat  sich  nach  seinen  in  Wien  gewonnenen  Erfahrungen  dieser  Ansicht  über  die 
Bedeutung  der  Syphilis  für  die  Entstehung  von  Aortenaneurysmen  nicht  angeschlossen. 
Bemerkenswert  ist,  daß  Enslin  3mal  Aortenaneurysmen  neben  Tabes  dorsalis  beob- 
achtete, welche  ebenfalls  vielfach  mit  Syphilis  zusammenhängt,  und  daß  Shaic  ein 
Aortenaneurysma  neben  einem  Gumma  im  Herzmuskel  und  in  der  Bauchspeicheldrüse 
antraf.  Meist  sind  8 — 10  Jahre  seit  der  syphilitischen  Ansteckung  verflossen,  ehe  sich 
das  Aortenaneurysma  bemerkbar  macht. 

Als  eine  fast  allgemein  anerkannte  Ursache  für  Aneurysmen- 
bilclung  gilt  Gicht,  aber  nach  Lebert  soll  es  auch  unter  dem  Ein- 
fluß von  Rheumatismus  zur  Aneurysmenbildung  kommen. 

Es  ist  schon  im  vorausgehenden  angedeutet  worden,  daß  über- 
mäßiger Alkoholgenuß  auf  die  Entstehung  von  Aneurysmen  von 
Einfluß  ist,  denn  wie  an  dem  Herzen,  so  kommt  es  auch  an  den  Ge- 
fäßen bei  Säufern  sehr  häufig  zu  folgenschweren  krankhaften  \ er- 
änderungen. 

Oft  wird  die  unmittelbare  Veranlassung  für  Aneurysmen  aut 
Verletzungen  zurückgeführt,  und  wenn  auch  das  Gebiet  der 
Verletzungen  in  seiner  eigentlichen  Bedeutung  vielfach  überschätzt 
wird,  so  liegen  doch  sichere  Beobachtungen  vor,  in  welchen  sich 
die  ersten  Zeichen  eines  Aneurysmas  unmittelbar  an  eine  Ver- 
letzung umschlossen.  Bald  handelte  es  sich  um  Schlag,  Stoß.  Fall, 
bald  tim  das  Heben  einer  übermäßig  schweren  oder  jedenfalls  doch 
bedeutenden  Last.  Aber  soweit  wahre  Aneurysmen  in  Betracht 
kommen,  wird  man  anzunehraen  haben,  daß  \ crletzungen  nur  dann 
wirksam  sein  werden,  wenn  bereits  Gefäßwandveränderungen  voraus- 
gegangen sind. 
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III.  Symptome.  Aneurysmen  der  Aorta  können  auch  dann 
symptomenlos  bestehen , wenn  sie  beträchtlichen  Umfang  erreicht 
haben,  — latente  Aortenaneurysmen.  Sie  werden  entweder  zu- 
fällig bei  einer  Untersuchung  gefunden , oder  sie  führen  plötzlich 
und  unerwartet  durch  Bersten  bei  Personen  den  Tod  herbei,  welche 
sich  bisher  einer  scheinbar  trefflichen  Gesundheit  erfreut  hatten. 

In  anderen  Fällen  dagegen  kommt  es  infolge  eines  Aneurysmas 
zu  sehr  ernsten  und  qualvollen  Störungen,  welche  je  nach  den  in 
Mitleidenschaft  gezogenen  Organen  eine  außerordentlich  große  Man- 
nigfaltigkeit darbieten. 

Fig.  79. 


Aneurysma  der  aufsteigenden  Aorta  von  Ma nnskopfgröße  bei  einem  42jälirigen 
Manne;  durch  die  Sektion  bestätigt. 

Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Ein  sehr  wertvolles  diagnostisches  Symptom  ist  das  Auftreten 
einer  pulsierenden  Geschwulst.  Je  nach  dem  Sitze  eines  Aneu- 
rysmas kommt  diese  bald  längs  des  rechten  Sternalrandes  in  den 
oberen  rechten  Interkostalräumen  zum  Vorschein , bald  wölbt  sie 
sich  unter  dem  Manubrium  sterni  und  oberhalb  desselben  in  der 
Fossa  jugularis  hervor,  seltener  tritt  sie  hart  neben  dem  linken 
Sternalrande  auf  (vergl.  Fig.  79).  Bei  Aneurysmen  der  Aorta  tho- 
racica descendens  drängt  sie  sich  meist  auf  der  Rückenfläche  links 
von  der  Wirbelsäule  zwischen  dieser  und  dem  Schulterblatte  hervor. 
Auch  bei  Aneurysmen  der  Bauchaorta  entwickelt  sie  sich  häufig 
links  von  der  Wirbelsäule;  sind  die  Bauchdecken  jedoch  dünn  und 
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eingesunken,  so  kann  die  pulsierende  Geschwulst  auch  von  vorn  her 
sichtbar  werden. 

Die  Größe  der  Geschwulst  kann  den  Umfang  eines  Manns- 
kopfes erreichen,  v.  Bamberger  beispielsweise  gedenkt  einer  Beob- 
achtung, in  welcher  ein  Aneurysma  vom  Arcus  aortae  ausging  und 
soweit  nach  aufwärts  vorgedrungen  war,  daß  das  Kinn  unmittelbar 
aut  der  Geschwulst  aufzuliegen  kam , und  Churton  beschrieb  ein 
Aneurysma  der  aufsteigenden  Aorta,  welches  bis  in  die  rechte  Axil- 
largegend reichte.  Ist  die  Vorwölbung  der  Geschwulst  keine  sehr 
beträchtliche,  so  ist  bei  der  Untersuchung  die  Benutzung  schiefer 
Beleuchtung  von  sehr  großem  Vorteil,  weil  dabei  auch  leichte  Her- 
vorwölbungen um  vieles  deutlicher  zutage  treten.  Zuweilen  gelingt 
es,  das  Wachstum  der  Geschwulst  von  Tag  zu  Tag  zu  verfolgen, 
wie  das  u.  a.  Ward  beschrieben  hat.  Hier  hatte  das  Aneurysma 
einen  so  bedeutenden  Umfang  erreicht,  daß  die  Blutgerinnsel  in 
dem  Sacke  ein  Gewicht  von  1050 g erreicht  hatten. 

Die  Haut  über  der  Geschwulst  zeichnet  sich  gewöhnlich 
infolge  stärkerer  Spannung  durch  auffälligen  Glanz  und  Falten- 
losigkeit  aus.  Sie  ist  meist  verdünnt  und  läßt  sich  weniger  leicht 
als  in  der  Nachbarschaft  als  Falte  emporheben.  Ist  ein  Aneurysma 
so  stark  gewachsen,  daß  Durchbruch  durch  die  Haut  droht,  so 
nimmt  letztere  gewöhnlich  eine  verdächtige  Röte  an . oder  es  ent- 
wickelt sich  auf  ihr  ein  Brandschorf,  nach  dessen  Abstoßung  eine 
tödliche  Blutung  eintreten  kann. 

Ebenso  wie  die  Vorwölbung  treten  auch  die  pulsatorischen 
Bewegungen  der  Geschwulst  häufig  dann  deutlicher  für  das  Auge 
hervor , wenn  man  schiefe  Beleuchtung  bei  der  Untersuchung  be- 
nutzt. In  zweifelhaften  Fällen  empfahl  Green  etwas  Wachs  auf  die 
Vorwölbung  zu  kleben  und  etwaige  Bewegungen  eines  Stückchen 
Papieres  zu  beachten,  das  man  auf  dem  Wachs Tjefestigt  hat.  Schon 
aus  den  sichtbaren  pulsatorischen  Bewegungen  kann  die  Diagnose 
eines  Aneurysmas  fast  sicher  werden.  Namentlich  ist  dies  dann  der 
Fall,  wenn  sich  die  Vorgänge  auf  der  vorderen  Brustwand  abspielen. 
Der  Verdacht  eines  Aneurysmas  muß  nämlich  sofort  auftauchen,  so- 
bald man  es  mit  zwei  umschriebenen,  voneinander  getrennten  und 
unabhängigen  pulsatorischen  Zentren  zu  tun  bekommt,  von  welchen 
das  eine  dem  Spitzenstöße  des  Herzens,  das  andere,  höher  gelegene, 
dem  Aneurysma  entsprechen  würde.  Stokes  hat  das  vortrefflich 
mit  den  Worten  wiedergegeben , daß  man  den  Eindruck  empfange, 
wie  wenn  „zwei  Herzen  in  der  Brust  an  verschiedenen  Stellen 
schlagen“. 

Bei  der  Palpation  zeigt  die  Geschwulst  in  der  Regel  eine  weich- 
elastische und  nachgiebige  Beschaffenheit.  Nicht  selten  ist  sie  gegen 
Druck  empfindlich.  Man  hat  übrigens  beim  Betasten  sehr  vorsichtig 
zu  verfahren,  weil  man  sonst  leicht  Lockerung  und  Loslösung  der 
irn Aneurysma  enthaltenen  thrombotischen  Abscheidungen  mit  nach- 
folgender Embolie  zustande  bringt. 

r.  Exmarch  berichtet  über  ein  derartiges  Ereignis,  and  auch  Ti llaus  sali  bei 
Hinem  Versuch,  eine  neben  dem  Brustbein  hervorgetretene  Geschwulst  zurtckzudriingen, 
plötzlich  Bewußtlosigkeit,  rechtsseitige  Hemiplegie  und  Aphasie  eintreten.  welche  er  au 
ombolische  Vorgänge  bezieht. 
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Die  Pulsation  eines  Aneurysmas  gibt  sich  bei  der  Palpation 
als  ein  rhythmisches,  allmählich  anwachsendes  Anschwellen  kund. 
Sie  beschränkt  sich  nicht  auf  eine  einfache  Hebung  und  Senkung, 
sondern  es  handelt  sich  um  eine  h erzsystolische  allseitige  Vergröße- 
rung der  Geschwulst.  Man  erkennt  diese  am  besten  daran,  daß  die 
Finger,  wenn  man  sie  im  Kreise  auf  die  pulsierende  Geschwulst 
hinaufgelegt  hat,  bei  jeder  pulsatorischen  Hebung  untereinander 
entfernt  werden. 

Bei  Aneurysmen  der  aufsteigenden  Aorta  und  des  Arcus  aortae  bekommt  man 
es  häufig  nicht  mit  einem  einfachen,  sondern  mit  einem  fühlbaren  doppelten  Stoß 
zu  tun.  Nimmt  man  die  Auskultation  zu  Hilfe,  so  erkennt  man  leicht,  daß  die  zweite 
(meist  schwächere)  Erschütterung  mit  dem  diastolischen  Aortentone  zusammenfällt,  so  daß 
also  der  systolische  Stoß  der  Füllung  des  Aneurysmas  entspricht,  während  die  diastolische 
Erschütterung  durch  das  teilweise  in  der  Aorta  znrückgeflossene  und  dann  wieder  von 
den  Semilunarklappen  der  Aorta  aus  abgeprallte  Blut  hervorgerufen  wird. 

In  Fig.  80  geben  wir  das  Sph ygmogramm  eines  Aneurysmas  der  auf- 
steigenden  Aorta  bei  einem  29jährigen  Manne  wieder,  auf  welchen  sich  auch  die 
Fig.  81  u.  82  beziehen. 


Fig.  80. 


Sphygmogramm  eines  Aneurysmas  der  aufsteigenden  Aorta,  bei  einem  29jährigen 
Manne,  durch  unmittelbares  Au  /'setzen  des  Mareyschen  Sphygmographen  auf 
das  Aneurysma  im  zweiten  rechten  Interkostalraum  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Diagnostisch  wichtig  kann  die  Stärke  der  herzsystolischen  Er- 
schütterungen in  einem  Aneurysma  werden , denn  wenn  die  pulsie- 
rende Geschwulst  kräftigere  Erschütterungen  zeigt  als  der  Spitzen- 
stoß des  Herzens  selbst,  so  kann  dies  kaum  anders  geschehen,  als 
wenn  ihm  besondere  pulsatorische  Kräfte  und  Vorgänge  eigen  sind. 

Nicht  selten  trifft  man  über  einem  Aneurysma  Katzen- 
schnurren, Fremissement  cataire,  an.  Fast  immer  ist  dieses 
he  rzsystolischer  Natur;  herzdiastolisches  Katzenschnurren  kommt 
nur  selten  und  dann  wohl  immer  nur  neben  systolischem  Katzen- 
schnurren vor. 

Bestehen  Aneurysmen  im  Aortenbogen,  welche  zur  Entwicklung 
einer  sichtbaren  Vorwölbung  noch  nicht  geführt  haben,  so  kann 
t die  Untersuchung  mittelst  Palpation  wichtig  werden,  wenn  man  von 
der  Jugulargrube  aus  tief  mit  dem  Finger  nach  unten  vorzudringen 
sucht  und  dabei  mit  der  Fingerkuppe  das  Aneurysma  erreicht. 
Immerhin  muß  man  sich  daran  erinnern,  daß  bei  Aortenklappen- 
insuffizienz und  Arteriosklerose  der  Aortenbogen  nicht  selten  so 
stark  gestreckt  ist,  daß  er  auch  ohne  bestehendes  Aneurysma  von 
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<1(1  Jugulaigi ube  aus  zu  fühlen  ist;  selbst  hei  ganz  Gesunden  be- 
kommt man  ihn  mitunter  zu  greifen. 

Ganz  besondere  Beachtung  verdient  die  Perkussion  des 
Manubrium  sterni,  welches,  wenn  unter  ihm  ein  Aortenaneu- 
rysma liegt,  gedämpften  Perkussionsschall  gibt,  während  es  unter 
gesunden  'S  erhältnissen  im  Gegensatz  zum  Corpus  sterni  lauten  Per- 
kussionsschall vernehmen  läßt  (vergl.  Fig.  81). 

Bei  sich  nach  außen  vor  wölbenden  Aneurysmen  gestattet  die 
Perkussion  in  vielen  Fällen  eine  Abgrenzung  von  benachbarten  Ge- 
bilden, woraus  sich  wieder  vielfach  eine  ungefähre  Beurteilung  der 
Größe  des  Aneurysmas  ergeben  wird,  doch  muß  man  sich  immer 
gegenwärtig  halten,  daß  mitunter  ein  Aneurysma  nur  mit  einem 
sehr  kleinen  Abschnitt  die  Körperoberfläche  erreicht  hat  und  mit 
seiner  Hauptmasse  in  der  Tiefe  gelegen  ist. 

Latente  Aneurysmen  verraten  sich  zuweilen  durch  unge- 
wöhnliche Dämpfung,  welche  je  nachdem  bald  rechts,  bald  links 
vom  Brustbein,  bald  über  dem  Manubrium  des  Brustbeines,  bald 
endlich  neben  der  Wirbelsäule  zum  Vorschein  kommt.  Hat  man  es 
mit  Aneurysmen  an  der  Bauchaorta  zu  tun,  so  wird  man  diese 
nur  dann  von  vorn  her  bei  der  Perkussion  erreichen,  wenn  die  Bauch- 
decken dünn  und  nachgiebig  und  die  Därme  vornehmlich  mit  Gas 
erfüllt  sind,  doch  wird  unter  allen  Umständen  beträchtlicher  Druck 
mit  dem  Plessimeter  notwendig  sein,  um  die  über  dem  Aneurysma 
liegenden  Därme  genügend  zusammenzudrücken  und  dadurch  den 
ihnen  zukommenden  tympanitischen  Perkussionsschall  zu  beseitigen. 
Auch  kann  es  für  die  palpatorische  und  perkussorische  Untersuchung 
von  Vorteil  sein,  den  Darm  zuvor  durch  Abführmittel  möglichst 
zu  entleeren. 

Die  Erscheinungen  bei  der  Auskultation  von  Aneurysmen 
stimmen  nicht  in  allen  Fällen  überein.  Man  kann  es  zu  tun  be- 
kommen mit  einem  einfachen  herzsystolischen  Ton  oder  mit  einem 
herzsystolischen  und  diastolischen  Ton  oder  mit  einem  herzsysto- 
lischen Geräusch  oder  mit  einem  systolischen  und  diastolischen  Ge- 
räusch. Mitunter  sind  die  Geräusche  so  laut,  daß  sie  als  Distanz- 
geräusche bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  zu  hören 
sind.  Auch  sollen  sie  in  Aneurysmen  der  Bauchaorta  nach  Graves 
verstärkt  werden,  wenn  man  das  Becken  möglichst  hoch  und  den 
Thorax  tief  lagert. 

Die  Ursachen  für  die  Mannigfaltigkeit  der  auskultatorischen  Er- 
scheinungen sind  verwickelter  Natur  und  sollen  im  folgenden  angedeutet  werden. 
Ließe  man  sich  von  theoretischen  Erwägungen  leiten,  so  sollte  man  meinen,  daß  es 
innerhalb  jedes  Aortenaneurysmas  zu  herzsystolischen  Geräuschen  käme,  weil  das  Aneu- 
rysma eine  plötzliche  Erweiterung  der  Strombahn  darstellt,  in  welcher  Blutwirbel  und 
dementsprechend  Geräusche  entstehen.  Das  Geräusch  sollte  man  nur  dann  vermissen, 
wenn  die  Erweiterung  ganz  allmählich  vor  sich  ginge,  also  namentlich  in  spindelförmigen 
Aneurysmen,  oder  wenn  so  reichlich  Thromben  auf  der  Innenwand  eines  Aneurysmas 
abgesetzt  wären,  daß  in  Wirklichkeit  eine  plötzliche  Erweiterung  der  Strombahn  nicht 
mehr  bestünde,  oder  wenn  endlich  infolge  von  Herzschwäche  die  Strömungsgeschwindigkeit  , 
innerhalb  des  Aortensystemcs  ungewöhnlich  verlangsamt  wäre,  worunter  gleichfalls 
Wirbel-  und  Geräuschbildung  leiden  würden.  Aus  den  zuletzt  erwähnten  Möglichkeiten 
ersieht  man,  daß  Geräusche  dauernd  oder  vorübergehend  über  Aneurysmen  verschwinden 
können. 

Das  Auftreten  eines  systolischen  und  diastolischen  Geräusches  über  einem  Aneu- 
ysma  beruht  nicht  immer  auf  gleichen  Ursachen.  Besteht  neben  einem  Aneurysma 
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noch  Schluß  Unfähigkeit  der  Aortenklappen  — anatomische  oder  relative  bei  starker 
Erweiterung  des  Aortenstammes  — , so  pflanzt  sich  mitunter  das  im  linken  Ventrikel 


Fig.  81. 


Dämpfung  des  Herzens  und  eines  Aneurysmas  der  aufsteigenden  Aorta  bei 
einem  29jälirigen  Manne.  Daneben  Insuffizienz  der  Aortenklappen. 

Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

entstehende  diastolische  Geräusch  bis  zum  Aneurysma  fort.  Man  wird  diese  Entstehungs- 
ursache namentlich  dann  anzunehmen  haben,  wenn  das  Geräusch  am  Aortenursprunge 
und  dasjenige  über  dem  Aneurysma  gleiche  akustische  Eigenschaften  zeigen.  Sind  da- 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  ß.Anfl.  I.  19 
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gegen  die  Aortenklappen  sclilußfähig,  so  müssen  in  dem  Aneurysma  selbst  Bedingungen 
zur  Entstellung  diastolischer  Geräusche  vorhanden  sein.  Diese  Bedingungen  liegen  in 
dem  herzdiastolischen  Zurückströmen  des  Blutes.  Wenn  das  in  die  Körperperipherie 
getriebene  Blut  während  der  Diastole  des  Herzens  teilweise  in  das  Aneurysma  zurück- 
fließt, so  müssen  in  letzterem,  eine  genügende  Stromgeschwindigkeit  vorausgesetzt,  Blut- 
wirbel und  in  Übereinstimmung  damit  diastolische  Geräusche  entstehen.  Da  aber  dazu 
eine  gewisse  Stromgeschwindigkeit  gehört,  so  erklärt  sich  das  nicht  besonders  häufige 
Auftreten  eines  herzdiastolischen  Geräusches,  ebenso  sein  zeitweiliges  Verschwinden  bei 
eintretender  Erlahmung  der  Herzkraft. 

Bekommt  man  es  mit  einem  systolischen  und  diastolischen  Ton  über  einem 
Aneurysma  zu  tun,  so  beruht  die  Entstehung  des  systolischen  Tones  auf  Spannung  d<-r 
Aneurysmenwand  und  darauf,  daß  die  vorhin  besprochenen  Bedipgungen  für  die  Ent- 
stehung herzsystolischer  Geräusche  nicht  bestehen.  Der  herzdiastolische  Ton  dagegen 
muß  als  ein  von  den  Semilunarklappen  der  Aorta  fortgeleiteter  Ton  betrachtet  werden. 
Damit  stimmt  zunächst  überein,  daß  man  ihm  um  so  häufiger  begegnet,  je  näher  das 
Aneurysma  dem  Aortenursprunge  liegt.  Man  wird  daher  Doppeltöne  kaum  jemals  über 
v Aneurysmen  der  Bauchaorta  zu  hören  bekommen.  Freilich  scheint  gegen  die  aufgestellte 
Erklärung  zu  sprechen,  daß  der  zweite  Ton  über  dem  Aneurysma  nicht  selten  stärker 
und  von  anderer  Klangfarbe  ist  als  über  dem  Aortenanfang,  doch  besteht  hier  nur  ein 
scheinbarer  Widerspruch,  weil  sehr  leicht  durch  Eesonanz  innerhalb  eines  Aneurysmas 
akustische  Veränderungen  an  dem  von  den  Aortenklappen  fortgeleiteten  Ton  zustande 
kommen. 

Bram  well  hörte  über  einem  Aneurysma  des  Aortenbogens  Bronchialatmen, 
welches  er  von  einem  Druck  auf  die  Luftröhre  herleitete. 

Sehr  häufig  trifft  man  bei  Aortenaneurysmen  Veränderungen 
am  Herzen  an.  Nicht  selten  beobachtet  man  Insuffizienz  der 
Aortenklappen,  weil  die  endarteriitische  Erkrankung,  welche  zur 
Bildung  eines  Aneurysmas  führte,  auf  die  Aortenklappen  überging 
und  selbige  funktionsunfähig  machte,  doch  kann  es  sich  auch,  wie 
bereits  angedeutet,  in  anderen  Fällen  um  eine  relative  Klappeninsuf- 
fizienz handeln,  entstanden  durch  zu  starke  Ausweitung  der  Aorten- 
mündung bei  unveränderten  Aortenklappen.  Sehr  viel  seltener  kommen 
Erkrankungen  an  der  Mitralklappe  vor;  sklerotische  Veränderungen 
freilich  lassen  sich  an  ihnen  nicht  selten  bei  der  Sektion  ausfindig 
machen. 

Das  Verhalten  des  Herzmuskels  stimmt  nicht  in  allen 
Fällen  überein.  Sind  einzelne  Herzklappen  funktionsunfähig,  so  treten 
begreiflicherweise  solche  Veränderungen  am  Herzmuskel  ein,  welche 
nach  den  Gesetzen  der  Kompensation  zu  erwarten  sind.  Man  wird 
es  also  am  häufigsten  mit  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken 
Ventrikels  zu  tun  bekommen,  weil  neben  Aortenaneurysmen  oft  eine 
Schlußunfähigkeit  der  Aortenklappen  besteht.  Auch  werden  sich  am 
linken  Ventrikel  die  genannten  Veränderungen  dann  ausbilden,  wenn 
lange  Zeit  ausgedehnte  Arteriosklerose  der  Entwicklung  eines  Aneu- 
rysmas vorausging;  es  hängt  hier  eben  die  Herzmuskelveränderung 
mit  der  Arteriosklerose,  nicht  aber  mit  dem  Aneurysma  zusammen. 
Hat  man  dagegen  unkomplizierte  Verhältnisse  und  ein  möglichst 
reines  Aneurysma  vor  sich,  so  können  Veränderungen  am  Herzmuskel 
ganz  und  gar  fehlen.  Axel  Key  hat  sogar  durch  eine  besondere  Me- 
thode nachgewiesen,  daß  der  linke  Ventrikel  geradezu  einer  Atrophie 
seiner  Muskulatur  bei  gleichzeitiger  Dilatation  verfällt.  Offenbar 
stimmt  diese  Tatsache  nicht  mit  theoretischen  Überlegungen  überein, 
nach  welchen  man,  da  die  plötzliche  Erweiterung  der  Strombahn 
innerhalb  eines  Aneurysmas  dem  linken  Ventrikel  größeren  V ider- 
stand  bietet,  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels  er- 
warten sollte.  Axel  Key  erklärt,  das  in  Wirklichkeit  oft  abweichende 
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Verhalten  daraus,  daß  einmal  infolge  von  Anämie  und  mangelhafter 
Blutbildung  die  zu  erwartende  Hypertrophie  ausbleibt,  außerdem 
aber  drückt  ein  dem  Herzen  nahegelegenes  Aneurysma  in  der  Regel 
auf  die  benachbarte  Arteria  pulmonalis.  Dadurch  wird  das  Strombett 
der  Pulmonalarterie  verengt  und  infolgedessen  empfängt  auch  der 
linke  Ventrikel  von  den  Pulmonalvenen  sehr  wenig  Blut,  Um- 
stände, welche  geeignet  sind,  die  Bedingungen  für  eine  Hypertrophie 
unwirksam  zu  machen.  Am  rechten  Ventrikel  dagegen  kommt  eine 
Hypertrophie  nicht  selten  vor;  fast  immer  findet  man  den  Anfang 
der  Arteria  pulmonalis  erweitert. 

Calvert  fand  unter  133  Fällen  von  Aortenaneurysmen  56  (46°/0)  mit  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels,  und  zwar  bestand  sie  bei 


58  Aneurysmen  der  Aorta  ascendens 26mal  (45%) 

35  ,,  des  Aortenbogens 13  „ (37 %) 

19  „ der  Aorta  ascendens  und  des  Aortenbogens  . . 7 „ (37%) 

21  .,  der  Aorta  descendens 10  „ (48%) 


Sehr  häufig  kommt  es  infolge  eines  Aortenaneurysmas  zu  Ver- 
lagerung des  Herzens.  Bei  Aneurysmen  der  aufsteigenden  Aorta 
und  des  Aortenbogens  findet  oft  eine  Verschiebung  des  Herzens  nach 
unten  und  links  außen  statt,  so  daß  man  den  Spitzenstoß  auswärts 
von  der  linken  Mamillarlinie  und  statt  im  fünften  erst  im  sechsten 
linken  Interkostalraum  antrifft.  Bei  Aneurysmen  der  Aorta  thora- 
cica descendens  geht  nicht  selten  eine  Verschiebung  des  Herzens 
nach  aufwärts  und  nach  innen  vor  sich,  die  um  so  bedeutender  sein 
wird,  je  näher  das  Aneurysma  dem  Zwerchfell  liegt  und  je  größer 
sein  Umfang  ist. 

Sehr  gewöhnlich  kommt  es  zu  Unregelmäßigkeiten  in  den 
Herzbewegungen.  Es  treten  Anfälle  von  Herzklopfen  ein,  welche 
mit  Atmungsnot,  zuweilen  auch  mit  heftigen  Schmerzen  in  der 
Herzgegend,  in  den  Armen,  im  Nacken  und  im  Epigastrium  ver- 
bunden sind  und  stenokardischen  Anfällen  vollkommen  gleichen. 
Nicht  selten  stellen  sich  diese  Erscheinungen  bei  bestimmten  Körper- 
stellungen ein;  viele  Kranken  befinden  sich  nur  dann  leidlich  wohl, 
wenn  sie  erhöhte  Rückenlage  oder  sitzende  Haltung  einnehmen. 

Golowin  beobachtete  mehrfach  bei  Aneurysmen  der  Aorta  descendens  systo- 
lische Einziehungen  der  Herzspitze,  was  er  daraus  erklärt,  daß  sich  wegen  der 
arteriosklerotischen  Veränderung  der  Aortenwand  der  Aortenbogen  zu  wenig  systolisch 
strecke  und  außerdem  der  systolische  Rückstoß  des  Herzens  leide,  wenn  das  Blut  in 
einer  Erweiterung  der  Strombahn  Abfluß  findet. 


Erkrankungen 


0 am  Herzbeutel  treten  im  Verlaufe  von 
Aortenaneurysmen  nicht  selten  auf  und  geben  sich  als  Entzündung 
des  Herzbeutels  kund. 

Ist  die  Herzbewegung  sehr  erregt,  so  macht  sich  dies  an  dem 
Klopfen  und  Hüpfen  der  Karotiden  bemerkbar. 

Große  Bedeutung  kommt  einer  Verspätung  der  Pulse  gegen- 
über dem  Spitzenstöße  und  einer  Verspätung  und  ungleichen  Be- 
schaffenheit der  Pulse  an  gleichnamigen  Arterien  beider  Körperseiten 
zu.  Hat  ein  Aneurysma  an  dem  aufsteigenden  Teile  der  Aorta  seinen 
Sitz,  so.  werden  sämtliche  Pulse  der  Körperperipherie  gegenüber 
(lern  Spitzenstöße  des  Herzens  ungewöhnlich  verspätet  erscheinen, 
hat  es  sich  dagegen  an  der  Aorta  descendens  thoracica  oder  an  der 
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Abdominal  aorta  entwickelt,  so  werden  die  Pulse  am  Halse  und  an 
den  Armen  mit  dem  Spitzenstöße  zeitlich  zusammenfallen,  während 
die  b cmoralpulse  beträchtlich  später  auftreten.  Bei  Aneurysmen 
namentlich  am  Aortenbogen , kommen  häufig  Verschiedenheiten  in 
der  Füllung  und^  in  dem  zeitlichen  Auftreten  zwischen  gleichen 
Arterien  beider  Körperhälften  vor.  Oft  werden  diese  dadurch  ver- 
ursacht, daß  ein  in  das  Aneurysma  einmündendes  Gefäß  an  seinem 
Eingänge  gedehnt  und  spaltförmig  verengt  oder  vielleicht  auch 
durch  Thromben  teilweise  verschlossen  wird.  Aber  auch  bei  Un- 
versehrtheit aller  dem  Aortenbogen  zugehörigen  Gefäßmündungen 
sind  durch  das  Aneurysma  selbst  Bedingungen  gegeben,  daß  die  in 
Rede  stehenden  Veränderungen  zur  Ausbildung  gelangen.  Denn  ist 
ein  Aneurysma  zwischen  dem  Abgänge  der  Arteria  anonyma  und  der 
Carotis  sinistra  gelegen,  so  werden  die  Pulse  in  der  rechten  Carotis 
und  Radialis  früher  erscheinen  als  in  den  Arterien  der  linken  Hais- 
und Kopfseite,  des  linken  Armes  und  der  beiden  unteren  Extremi- 
täten, jene  werden  mit  dem  Spitzenstöße  des  Herzens  zusammen- 
fallen, diese  verspätet  auftreten.  Besteht  ein  Aneurysma  zwischen 
Carotis  sinistra  und  Subclavia  sinistra,  so  fallen  zeitlich  zusammen 
Spitzenstoß  des  Herzens,  Karotidenpulse  und  Puls  in  der  rechten 
Radialarterie,  während  die  Pulse  in  der  linken  Radialarterie  und  in 
den  beiden  Femorales  verspätet  erscheinen.  Ob  eine  Verengerung 
der  Gefäßmündungen  oder  allein  der  Sitz  des  Aneurysmas  die  Puls- 
verspätung bedingt,  wird  man  in  vielen  Fällen  aus  der  Größe  des 
Pulses  erkennen,  denn  bestehen  Verzerrungen  und  Verengerungen 
der  Gefäßmündungen,  so  wird  dies  kaum  ohne  eine  bedeutende  Ver- 
kleinerung der  Pulse  abgehen. 

An  dem  Kadialpuls  sollen  nach  Frank  sehr  häufig  die  Eigenschaften  eines 
Pnlsns  paradoxus  s.  inspiratione  intermittens  erkennbar  sein,  d.  h.  es  wird 
bei  tiefer  Einatmung  der  fühlbare  Puls  beträchtlich  kleiner  oder  er  schwindet  voll- 
kommen. Jedoch  betrifft  dies  nach  Francois  Frank  allein  Aneurysmen  des  Aorten- 
bogens und  auch  hier  nur  die  Pulse  derjenigen  Gefäße,  welche  aus  dem  Aneurysma 
entspringen.  Frank  erklärt  die  Erscheinung  daraus,  daß  das  Aneurysma  dem  Einflüsse 
des  intrathorakischen  Druckes  eine  ungewöhnlich  große  Oberfläche  bietet,  und  ist  der 
Ansicht,  daß  man  das  auf  bestimmte  Gefäßabschnitte  beschränkte  Auftreten  eines  para- 
doxen Pulses  für  die  Diagnose  des  Sitzes  eines  Aneurysmas  verwerten  darf. 

Die  sphygmographische  Untersuchung  des  Pulses  ergibt  kaum  etwas 
für  ein  Aortenaneurysma  Eigentümliches;  es  können  sogar  durch  die  begleitende  Arterio- 
sklerose u.  ähnl.  an  sich  bezeichnende  Pulsbilder  ihre  spezifische  Eigentümlichkeit  ver- 
lieren (vergl.  Fig.  82  u.  83). 

Bei  ophthalmoskopischer  Untersuchung  kann  auf  der  Netzhaut  spontaner 
Arterienpuls  sichtbar  sein  (Decker),  welcher  mitunter  nur  auf  einem  Auge  oder 
wenigstens  deutlicher  auf  dem  einen  als  auf  dem  anderen  Auge  besteht. 

Leber  und  Quincke  haben  Kapillarpuls  im  Gesicht  beobachtet;  die  Gesichts- 
haut rötete  sich  bei  jeder  Systole  des  Herzens  stärker.  Nach  Quincke  kommt  diese  Er- 
scheinung nur  bei  größeren  Aortenaneurysmen  vor. 

An  den  Halsvenen  beobachtet  man  nicht  selten  starke  Fül- 
lung und  negativen  Venenpuls.  Wird  die  obere  Hohlvenc  durch  ein 
Aortenaneurysma  stark  gedrückt  und  verengt,  so  kommt  es  häufig 
zu  lebhafter  Schlängelung  und  Erweiterung  von  Hautvenen 
in  der  Hals-  und  oberen  Brustgegend,  welche  als  Kollateral- 
bahnen  einzutreten  haben.  Beschränkt  sich  der  Druck  von  Seiten 
eines  Aneurysmas  nur  auf  eine  Vena  anonyma,  so  werden  Schwellung 
und  Schlängelung  der  Hautvenen  ebenfalls  nur  einseitig  zu  erwarten 
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sein.  Betrifft  endlich,  der  Druck  die  untere  Hohlvene,  so  werden  sich 
Schlängelungen  und  Erweiterungen  an  den  subkutanen  Venen  der 
Bauchdecken  einstellen. 

Zu  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Hautvenen  gesellt  sich 
häufig  Stauungsöd em  hinzu,  welches  sich  je  nachdem  auf  Gesicht, 
obere  Extremität,  Hals  und  Brust  ein-  oder  doppelseitig  oder  bei 


Eig.  82. 


Pulskurve  der  rechten  Radialarterie  bei  einem  mit  Aortenklappeninsuffizienz 
verbundenen  Aneurysma  der  aufsteigenden  Aorta  eines  29jährigen  Mannes, 
mit  dem  Mareyschen  Sphygmographen  gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Aneurysmen  der  Bauchaorta  auf  die  unteren  Extremitäten  und 
Bauchdecken  verteilt.  Auch  können  sich  b^i  Druck  auf  die  untere 
Hohlvene  Albuminurie  und  Zeichen  von  Stauungsniere  einstellen. 

Sehr  mannigfaltige  Störungen  treten  im  Verlaufe  von  Aorten- 
aneurysmen an  den  Respirationsorganen  ein. 

Großer  diagnostischer  Wert  ist  von  manchen  Ärzten  auf 
gewisse  pulsatorisehe  Bewegungen  des  Kehlkopfes  gelegt  worden, 


Eig.  83. 


Pulskurve  der  rechten  Padia/arterie  von  einem  57jährigen  Manne,  mit  Aorten- 
aneurysma und  Aortenklappeninsuffizienz  neben  Arteriosklerose. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


die  man  nach  ihren  ersten  Beobachtern  als  Oliver- Car  dar  elli- 
sches  Symptom  zu  bezeichnen  pflegte.  Läßt  man  den  Kopf  des 
Kranken  nach  hinten  überbiegen , legt  man  alsdann  Daumen  und 
Zeigefinger  auf  den  Ringknorpel  und  schiebt  den  Kehlkopf  nach 
oben,  so  fühlt  man,  daß  dieser  mit  jeder  Systole  des  Herzens  nach 
abwärts  gezogen  wird  ((Virersches  Symptom).  Oder  schiebt  man  mit 
den  Fingern  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  nach  links  hinüber, 
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so  fühlt  man  wiederum  pulsatorische  Bewegungen  (Cardarcllisches 
Symptom).  Man  hielt  diese  Erscheinungen  als  bezeichnend  für  Aneu- 
rysmen des  Aortenbogens  und  A.  Fraenkel  erklärte  ihr  Zustande- 
kommen dadurch,  (laß  bei  der  systolischen  Füllung  eines  Bogenaneu- 
ly  smas  aut  den  linken  Bronchus  ein  Bruck  ausgeübt  werde,  welcher 
Luitröhre  und  Kehlkopf  nach  abwärts  ziehe.  Jessen  hat  jedoch  nach- 
gewiesen, daß  das  Oliver-Cardarellische  Symptom  auch  bei  festen 
Mediastinaltumoren  angetroffen  wird , wenn  diese  mit  dem  Aorten- 
bogen und  dem  linken  Bronchus  verwachsen  sind , und  Hall  will  es 
sogar  bei  Gesunden  gefunden  haben. 

Hall  legt  einen  weit  größeren  diagnostischen  Wert  auf  das 
Vorhandensein  eines  diastolischen  Trachealshocks,  der  mit 
dem  Schluß  der  Semilunarklappen  der  Aorta  Zusammenfalle. 

Sehr  viele  Kranke  klagen  über  Atmungsnot,  welche  dadurch 
bedingt  wird,  daß  die  Lungen  durch  das  Aneurysma  einen  Druck 
erfahren  haben.  Je  größer  ein  Aneurysma  ist,  je  schneller  sein 
AVachstum  erfolgt  und  je  unnachgiebiger  der  Thorax  ist.  um  so 
gefahrdrohender  muß  sich  die  Atmungsnot  gestalten.  Duckworth  hat 
eine  Beobachtung  von  Aneurysma  des  Aortenbogens  beschrieben,  in 
welcher  die  linke  Lunge  bis  zur  vollkommenen  Luftleerheit  bedrückt 
war.  Nicht  selten  findet  Lufthunger  seine  Erklärung  darin,  daß  ein 
Hauptbronchus  durch  das  Aneurysma  gedrückt  und  verengt  wird. 
Am  häufigsten  geschieht  dies  am  linken  Bronchus,  an  dem  es  zum 
vollkommenen  Verschlüsse  kommen  kann.  Man  erkennt  diesen  Zu- 
stand daran,  daß  auf  der  entsprechenden  Thoraxseite  die  Atmungs- 
bewegungen auffällig  gering  sind.  Auch  werden  sich  hier  nicht  selten 
inspiratorische  Einziehungen  der  Interkostalräume  erkennen  lassen. 
Der  Stimmfremitus  erscheint  abgeschwächt  oder  aufgehoben.  Bei  der 
Perkussion  hat  man  wegen  verminderter  Spannung  der  Lungen  auf 
der  betreffenden  Thoraxhälfte  einen  tief  tvmpanitischen  Perkussions- 
schall zu  erwarten,  und  falls  es  zum  vollkommenen  Lungenkollaps 
kommt,  tritt  Dämpfung  auf.  Bei  der  Auskultation  findet  man  die 
Atmungsgeräusche  abgeschwächt  oder  gänzlich  geschwunden ; im 
ersteren  Falle  können  noch  Schnurren  und  Pfeifen  vernehmbar  sein. 
Auch  die  Auskultation  der  Stimme  und  des  Hustens  läßt  Abschwä- 
chung erkennen. 

v.  Schrötler  macht  auf  das  häufige  Vorkommen  von  Dämpfung  über  der 
linken  Lungenspitze  aufmerksam  und  hält  diese  in  zweifelhaften  Fällen  für  eine 
wertvolle  diagnostische  Erscheinung. 

Zuweilen  treten  asthmaartige  Anfälle  auf,  welche  man  auf  eine  vorüber- 
gehende Reizung  des  Vagus  bezogen  hat.  Sie  sind  zuweilen  mit  Erbrechen  verbunden, 
wenn  Magennervenfasern  des  Vagus  mitbetroffen  sind.  Außerdem  kommen  Anfälle  von 
Asthma  cardiale  und  Stenokardie  vor,  die  wohl  von  einer  begleitenden  Arteriosklerose 
der  Kranzarterien  des  Herzens  abhängig  sind. 

Mitunter  stellen  sich  Anfälle  von  Spasmus  glottidis  ein,  welche  gleichfalls  als 
Reizerscheinungen  auf  die  Kehlkopfsnerven  des  Vagus  aufzutassen  sind. 

Nicht  selten  kommt  es  bei  Aortenaneurysma  zur  Entwicklung  von  Lungen- 
tuberkulose oder  chronischer  interstitieller  Lungenentzündung.  Schon 
Stoken  hob  das  häufige  Zusammentreffen  von  Aortenaneurysmen  und  Lungentuberkulose 
hervor.  Zwar  ist  dem  mehrfach  widersprochen  worden,  aber  neuerdings  hat  namentlich 
wieder  Hanoi  nachgewiesen,  daß  Lungenschwindsucht  bei  Aneurysmen  nicht  selten  ist. 
Besonders  häufig  scheint  sie  hei  Aneurysmen  des  Aortenbogens  vorzukommen.  Hanoi 
stellte  77  Fälle  von  Aneurysmen  des  Aortenbogens  statistisch  zusammen.  Unter  ihnen 
war  bei  35  nichts  über  das  Verhalten  der  Lungen  gesagt,  dagegen  kam  unter  den  übrigen 
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42  Kranken  ISmal  (38'l°/of  Lungenschwindsucht  vor.  Die  Ursachen  haben  manche  Ärzte 
in  Druck  auf  Yagusäste , also  in  einer  Art  von  trophisclien  Störungen  finden  wollen, 
während  andere  Druck  auf  die  Lungenarterie  als  Veranlassung  beschuldigen.  Ich  selbst 
halte  außer  einer  Verengerung  der  Lungenarterie  auch  noch  die  behinderte  Ausdehnung, 
in  manchen  Fällen  Druck  auf  das  Lungengewebe  für  die  Ursache  dafür,  daß  die  Wider- 
standskraft des  Lungengewebes  herabgesetzt  wird,  so  daß  sich  jetzt  leicht  Tuberkel- 
bazillen in  ihm  festsetzen.  Offenbar  sind  sowohl  Druck  auf  die  Lungenarterie  als  auch 
tuberkulöse  Veränderungen  in  der  Lunge  geeignet,  die  an  sich  beschränkte  Atmung  in 
noch  höherem  Grade  zu  stören.  _ 

Sehr  wichtige  Veränderungen  können  sich  bei  laryngoskopi- 
scher  und  trackeoskopischer  Untersuchung  ergeben.  Mit  Hilfe  des 
Kehlkopfspiegels  findet  man  nicht  selten,  daß  ein  oder  beide  Stimm- 
bänder unbeweglich  bleiben,  daß  es  sich  also  um  eine  ein-  oder 
doppelseitige  Lähmung  des  Nervus  recurrens  handelt.  Bei  ein- 
seitiger Lähmung  ist  meist  der  linke  Recurrens  betroffen.  Sind  beide 
R ecurrentes  durch  Druck  gelähmt,  so  wird  die  Stimme  apkonisch,  die 
Kranken  sind  zu  kräftigen  Hustenstößen  unfähig  und  verschlucken 
sich  häufig,  weil  wegen  Lähmung  des  Kehldeckels  der  Verschluß 
des  Kehlkopfeinganges  notleidet. 

Ist  ein  Aneurysma  gegen  die  Trachea  vorgedrungen,  so  können 
im  Kehlkopfspiegel  an  der  betreffenden  Stelle  sehr  lebhafte  pulsa- 
toriscke  Bewegungen  sichtbar  werden.  Freilich  muß  man  einge- 
denk sein,  daß  geringe  pulsatorische  Erschütterungen  an  der  Tra- 
chealwand  von  TiircJc,  Schroffer  und  Gerhardt  als  normal  beschrieben 
worden  sind.  Sind  die  pulsatorischen  Erschütterungen  sehr  bedeu- 
tend. so  können  die  Kranken  von  dem  Gefühle  gepeinigt  werden,  als 
ob  die  Kehlkopfgebilde  rhythmisch  nach  abwärts  gezerrt  würden. 

Oliver  hat  auf  die  diagnostische  "Wichtigkeit  des  Trackeal- 
hus tens  bei  Aortenaneurysmen  hingewiesen,  den  er  gleichfalls  von 
einem  Druck  des  Aneurysmas  auf  die  Luftröhre  und  von  einer  über- 
großen Empfindlichkeit  der  Schleimhaut  herleitet.  Läßt  man  nach 
Oliver  den  Mund  schließen  und  den  Kopf  erheben  oder  schiebt  man 
den  Ringknorpel  mit  den  Fingern  nach  oben  oder  drückt  man  nach 
Cardarelli  mit  der  Spitze  des  Daumens  bald  rechts , bald  links  auf 
die  Luftröhre,  in  allen  diesen  Fällen  stellt  sich  Husten  ein. 

Ganz  besondere  Berücksichtigung  verdient  eine  etwaige  Ver- 
engerung der  Speiseröhre.  Hat  man  es  mit  alten  Leuten  zu  tun, 
so  kann  der  Verdacht  eines  Speiseröhrenkrebses  aufkommen , doch 
hüte  man  sich , die  Schlundsonde  früher  in  die  Speiseröhre  einzu- 
führen, bevor  man  des  Fehlens  eines  Aortenaneurysmas  sicher  ist, 
da  man  andernfalls  von  der  Speiseröhre  aus  das  sich  vorwölbende 
Aneurysma  durchstoßen  und  zu  einer  schnell  tödlichen  Blutung  Ver- 
anlassung geben  würde.  Mitunter  treten  Schlingbeschwerden  in 
Anfällen  auf,  oder  sie  zeigen  sich  nur  bei  bestimmten  Körperlagen, 
beispielsweise  nur  in  Rückenlage.  Man  wird  im  ersteren  Falle  an 
vorübergehende  Reizzustände  in  der  Vagusbahn  zu  denken  haben. 

Krassetcshi  führte  in  einem  Falle  von  Ösophagusstenose  eine  blind  endende 
Speiseröhrensonde  ein,  die  er  mit  Wasser  füllte,  und  an  welche  er  eine  Glasröhre  auf- 
gebunden hatte.  An  dem  pulsierenden  Tanzen  der  Wassersäule  konnte  er  den  Nach- 
weis führen,  daß  es  sich  um  ein  Aneurysma  als  Ursache  der  Ösophagusverengerung 
handeln  müsse. 

Mitunter  wird  infolge  von  Druck  und  Reizung  des  Phrenikus  lästiger  Singultus 
bei  Aortenaneurysmen  beobachtet. 


296 


Aortenaneurysma. 


t\  Schrötter  hörte  mehrfach  ein  systolisches  Geräusch 
Mundhöhle,  eine  durch  Resonanz  in  der  Mundhöhle  verstärkte 
ans  fortgeleitete  akustische  Erscheinung. 


in  der  geöffneten 
und  vom  Aneurysma 


T Sehr  häufig  kommen  sehr  qualvolle  Symptome  von  Seiten  des 
Nervensystems  zum  Vorschein,  namentlich  Neuralgien. 

Am  häufigsten  begegnet  man  einer  Brachialneuralgie,  welche 
namentlich  oft  den  linken  Arm  betrifft.  Sie  ist  eine  unmittelbare  Folge  des 
Druckes,  welchen  das  Aortenaneurysma  auf  den  Brachialplexus  ausübt,  und 
findet  sieh  daher  nicht  selten  mit  Taubheitsgefühl,  Ameisenkriechen,  Schwäche- 
zustünden  im  Arme  und  selbst  mit  ausgesprochenen  Lähmungen  verbunden. 
Bei  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  descendens  trifft  man  nicht  selten 
Interkostalneuralgie  an.  Aneurysmen  der  Abdominalaorta  führen  zu 
sehr  heftigen  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule,  welche  dem  Kranken 
oft  nicht  anders  Bewegungen  gestatten , als  wenn  er  eine  gekrümmte  und 
zusammengekauerte  Haltung  annimmt. 


Fr  ick  beobachtete  bei  einem  Kranken  eigentümliche  Sensibilitätsstörungen 
auf  der  Brusthaut  zwischen  Brustbein  und  Axillarlinie,  welche  zwischen  Anästhesie, 
partieller  Anästhesie  und  Hyperalgesie  an  verschiedenen  Tagen  miteinander  abwechselten, 
ohne  daß  Hysterie  bestand. 

In  einer  englischen  Beobachtung  von  Aortenaneurysma  finde  ich  sekretorische 
Störungen  erwähnt;  es  bestanden  neben  heftiger  Interkostalneuralgie  umschriebene 
Schweiße  auf  der  linken  Thoraxseite. 


Wenn  ein  Aneurysma  die  Wirbelsäule  zerstört  hat,  so  treten 
häufig  Parästhesien , Zuckungen  und  Lähmungen  in  den  unteren 
Extremitäten , auch  Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm  auf.  Diese 
Störungen  sind  als  Reiz-  und  Druckerscheinungen  auf  die  Rücken- 
markshäute und  Rückenmarks  wurzeln  und  auf  das  Rückenmark  selbst 
aufzufassen. 


Käst  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  ein  Kranker  nach  wenigen  Schritten 
ermüdete  und  stehen  bleiben  mußte.  Der  Zustand  erinnerte  an  intermittierendes 
Hinken  und  war  wohl  daraus  zu  erklären,  daß  infolge  eines  Aneurysmas  der  Bauch- 
aorta die  Blutversorgung  des  Rückenmarkes  Not  litt,  so  daß  das  Rückenmark  nament- 
lich bei  stärkerer  Inanspruchnahme  während  des  Gehens  vorübergehend  seine  Tätigkeit 
einstellte. 

Man  hat  sich  davor  zu  hüten,  jede  Funktionsstörung  in  den  oberen  Extremitäten 
auf  paretische  oder  paralytische  Vorgänge  zurückzuführen.  Werden  infolge  eines  Aneu- 
rysmas die  Gelenkverbindungen  des  Schlüsselbeines  mit  dem  Brustbein  oder  Schulter- 
blatte vernichtet  oder  kommen  an  letzterem  selbst  Usuren  und  weitergreifende  Zer- 
störungen zustande,  so  müssen  daraus  ebenfalls  Beeinträchtigungen  in  der  Gebrauchs- 
fähigkeit der  Extremität  hervorgehen. 

Viele  Kranke  werden  von  auffälliger  Schlaflosigkeit,  Agry- 
pnia  geplagt. 

Zuweilen  beobachtet  man  Pupillen  Verschiedenheit,  was 
man  je  nachdem  auf  Reizung  oder  Lähmung  des  Halssympathikus 
zu  beziehen  haben  wird.  Am  häufigsten  wird  die  linke  Pupille 
betroffen;  gewöhnlich  zeigt  sie  infolge  von  Sympathikusreizung  Er- 
weiterung (Mydriasis),  seltener  wegen  Sympathikuslähmung  Ver- 
engerung (Myosis),  doch  wechseln  mitunter  beide  Zustände  mehr- 
fach miteinander  ab.  Auch  halbseitige  Schweiße  im  Gesicht 
und  Ptosis  sind  infolge  von  Lähmung  des  Halssympathikus  bei 
intrathorakalen  Aortenaneurysmen  beobachtet  worden.  Vielleicht 
hängen  auch  Anfälle  von  Herzbeschleunigung,  Tachykardie,  mit 
Reizungszuständen  am  Halssympathikus  zusammen. 
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Nicht  selten  liat  man  Aneurysmen  bei  Geisteskranken  ge- 
funden. Manson  und  L.  Meier  geben  Dilatation  und  aneurysmatische 
Erweiterung  der  Carotis  interna  sogar  als  einen  häufigen  Befund 
bei  Geisteskranken  an;  Meier  sieht  die  Geisteskrankheit  als  Folge 
der  durch  die  Gefäßveränderung  bedingten  Zirkulationsstörungen 
im  Gehirn  an. 

Der  Kranke  meiner  Klinik,  auf  welchen  sich  die  Fig.  81  u.  82  beziehen,  litt  an 
epileptischen  Anfällen,  die  sich  erst  mit  den  Erscheinungen  des  Aortenaneurysmas 
entwickelt  hatten  und  während  eines  Tages  bis  zu  20  auftraten.  Eine  ähnliche  Beob- 
achtung hat  Fischer  aus  der  Friedreichschea  Klinik  beschrieben. 

Krankhafte  Erscheinungen  an  den  Bauch  ein  ge  weiden  sind 
vor  allem  bei  Aneurysmen  der  Abdominalaorta  zu  erwarten.  Frei- 
lich bleiben  dabei  auch  Veränderungen  an  den  Brusteingeweiden  in 
der  Regel  nicht  aus,  namentlich  wenn  das  Aneurysma  — wie  ge- 
wöhnlich — nahe  dem  Tripus  Halleri  sitzt  und  das  Zwerchfell  stark 
nach  oben  gedrängt  hat. 

Neuralgische  Beschwerden  treten  nicht  selten  in  Form  einer 
Gastralgie  auf,  so  daß  man  zuweilen  mehr  an  ein  Magengeschwür 
als  an  ein  Aortenaneurysma  denken  möchte.  Auch  treten  nicht 
selten  Anfälle  heftigen  Erbrechens  auf,  welche  man  auf  eine 
intermittierende  Reizung  von  Vagusfasern  bezogen  hat  (Traube). 
Desgleichen  sind  oft  Anfälle  von  Darmkolik  beschrieben  worden. 
Durch  Druck  auf  den  Darm  kann  die  Stuhlentleerung  in  hohem 
Grade  erschwert  werden ; man  hat  sogar  berichtet,  daß  zuweilen  in 
ähnlicher  Weise  wie  bei  Darmkrebs  der  Ivot  eine  plattgedrückte, 
bandartige  Gestalt  angenommen  hatte. 

Wiederholentlich  hat  man  schwere  und  hartnäckige  Gelbsucht 
auftreten  gesehen , welche  durch  Druck  auf  den  Ductus  hepaticus 
oder  Ductus  choledochus  bedingt  war. 

Ralfe  beschrieb  in  einer  Beobachtung  vermehrte  Harnaus- 
scheidung, doch  können  auch  Zustände  von  verminderter  Harn- 
ausscheidung Vorkommen,  wenn  ein  Aneurysma  der  Bauchaorta  den 
Harnleiter  drückt  und  oberhalb  der  Druckstelle  Harnstauung  und 
Erweiterung  der  harnleitenden  Wege  hervorruft. 

Etwaige  Neuralgien  täuschen  leicht  Gallenstein-  oder  Nieren- 
steinkolik vor. 

Nicht  selten  stellen  sich  große  subjektive  Beschwerden 
bei  Aortenaneurysmen  ein.  Die  Kranken  klagen  über  lästiges 
Klopfen  und  Schlagen  in  ihrem  Innern , wozu  häufig  noch  lebhafte 
stechende  oder  brennende  Schmerzen  hinzukommen.  Sehr  oft  steigern 
sich  die  Beschwerden  bei  bestimmten  Körperlagen , namentlich  in 
linker  Seitenlage.  Überhaupt  spielen  Schmerzen  unter  den  subjek- 
tiven Beschwerden  bei  Aneurysmen  eine  hervorragende  Rolle.  Jeden- 
falls muß  man  daran  festhalten,  daß  andauernde  heftige  neuralgische 
Beschwerden  bei  Ausschluß  anderer  Ursachen  den  Verdacht  auf 
latente  Aneurysmen  erwecken. 

Die  Dauer  eines  Aortenaneurysmas  zieht  sich  über 
sehr  verschieden  lange  Zeiträume  hin.  Es  sind  Beobachtungen  be- 
kannt, in  welchen  ein  Aneurysma  10,  20  Jahre  und  selbst  darüber 
hinaus  ertragen  wurde.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  auch  erfahren, 
daß  die  Kranken  trotz  eines  Aortenaneurysmas  lange  Zeit  kräftig 
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und  selbst  zu  schwerer  Arbeit  fähig  blieben.  Freilich  gehört  ein  so 
langsamei  \ erlauf,  nuinentlich  mit  annähernder  Erhaltung  des 
Kräftevorrates,  zu  den  Ausnahmen.  Aus  einer  größeren  Zahl  von 
Beobachtungen  stellte  Lebert  die  durchschnittliche  Dauer  auf  15  bis 
18  Monate  lest,  gerechnet  von  dem  ersten  Auftreten  deutlicher 
Symptome. 

Aut  eine  spontane  oder  künstliche  Heilung  eines  Aneurysmas 
darf  man  fast  gar  nicht  rechnen.  Der  tödliche  Ausgang  erfolgt  in 
sehr  verschiedener  Weise.  Mitunter  werden  die  Kranken  ähnlich  wie 
bei  Herzklappenerkrankungen  auffällig  blaß  und  kachektisch,  dabei 
treten  zuweilen  Blutungen  auf  Haut  und  Schleimhäuten  auf,  es 
stellen  sich  Ödeme  ein  und  der  Tod  erfolgt  unter  allgemeinem  Maras- 
mus. Bei  anderen  kommt  Kräfteverfall  dadurch  zustande,  daß  eine 
Verengerung  der  Speiseröhre  so  zunimmt,  daß  die  Ernährung  Not 
leidet  und  der  Tod  durch  Verhungern  eintritt.  Auch  kann  Druck 
auf  die  Trachea,  Bronchien  oder  Lungen  den  Tod  durch  Erstickung 
bedingen.  Mitunter  veranlassen  schwerer  Ikterus  oder  Rücken- 
markslähmung den  Tod.  Desgleichen  sind  embolische  Vorgänge 
namentlich  in  Hirn-  und  Extremitätenarterien  von  schwerer  und 
ernster  Bedeutung.  In  manchen  Fällen  kommt  es  zu  interkurrenten 
Krankheiten,  namentlich  können  Lungenentzündung,  Pleuritis  oder 
Perikarditis  zur  unmittelbaren  Todesursache  werden.  Bei  manchen 
Kranken  bilden  sich  mehr  und  mehr  die  Erscheinungen  der  Herz- 
muskelinsuffizienz aus,  denen  sie  — vielleicht  nach  wiederholten 
Besserungen  und  Verschlimmerungen  — erliegen. 

Sehr  häufig  erfolgt  der  Tod  infolge  von  Zerreißung  eines 
Aneurysmas.  Tritt  Durchbruch  durch  die  Haut  ein,  so  gehen  meist 
Verdünnung  und  Rötung  der  überdeckenden  Haut,  gewöhnlich  auch 
eine  Bildung  von  Brandschorfen,  dem  tödlichen  Ereignisse  voraus. 
Mitunter  steht  die  Blutung  spontan  oder  es  gelingt,  sie  durch  künst- 
liche Mittel  zum  Stehen  zu  bringen,  was  man  namentlich  dann  zu 
erwarten  hat,  wenn  das  Blut  nicht  im  kräftigen  Strahle  nach  außen 
spritzt,  sondern  mehr  allmählich  hervorsickert.  Wenn  ein  Durchbruch 
in  die  Pulmonalarterie  oder  in  einzelne  Herzräume  eintritt,  so  wird 
sich  dies  durch  ungewöhnliche  Geräusche  und  Zirkulationsstörungen 
verraten;  auffälligerweise  werden  derartige  Vorgänge  mitunter 
lange  Zeit  ertragen.  Ist  ein  Durchbruch  in  die  obere  Hohlvene  er- 
folgt. so  ist  positiver  Venenpuls  ein  diagnostisch  wichtiges  Zeichen. 
Außerdem  fallen  starke  Cyanose  und  Ödem  im  Gesicht,  am  Halse 
und  Thorax  aus,  starke  Schwellung  der  Hals-  und  Brusthautvenen, 
oft  auch  Protrusio  bulbi  und  man  bekommt  rechts  oben  am  Sternal- 
rand  eine  ungewöhnliche  Dämpfung  und  systolisches  Geräusch  zu 
hören.  Stengel  beobachtete  einen  Kranken,  der  dieses  Ereignis  noch 
sieben  Monate  lang  ertrug.  Bemerkenswert  ist  eine  Beobachtung 
von  Ewart,  in  welcher  man  bei  einem  derartigen  Vorgang  einen 
Aderlaß  an  einer  Armvene  ausführte  und  beobachtete,  daß  das  Blut 
pulsierend  und  mit  arterieller  Farbe  aus  der  Vene  herausschoß. 
Übrigens  ist  Durchbruch  eines  Aortenaneurysmas  in  die  obere  Hohl- 
vone  ein  seltenes  Ereignis;  Sibson  fand  es  unter  900  hallen  von 
Aortenaneurysmen  Tmal.  Eorchuin  beschrieb  Durchbruch  eines  Aorten- 
aneurysmas in  die  rechte  Vena  subclavia.  Sehr  häufig  brechen 
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Aneurysmen  an  der  aufsteigenden  Aorta  in  den  Herzbeutel  hinein. 
Es  treten  dabei  die  Erscheinungen  von  innerer  Verblutung  auf,  die 
Herzdämpfung  vergrößert  sich  akut  und  bedeutend,  die  Herzbewe- 
gungen erlahmen  und  der  Tod  erfolgt  durch  Herzlähmung.  Bei 
Durchbruch  eines  Aneurysmas  in  die  Pleurahöhle  treten  unter  Ver- 
blutungserscheinungen binnen  kurzer  Zeit  Symptome  eines  pleuralen 
Ergusses,  namentlich  Dämpfung  und  aufgehobener  oder  verminderter 
Stimmfremitus  ein.  Ein  Kranker  von  Schermant  lebte  noch  drei  Mo- 
nate lang.  Durchbruch  in  die  Lungen,  in  einen  Bronchus  oder  in  die 
Trachea  hat  meist  unstillbaren  und  tödlichen  Bluthusten  im  Gefolge, 
doch  hat  Hampeln  darauf  hingewiesen,  daß  mitunter  bis  vier  Monate 
lang  Anfälle  von  Bluthusten  auftreten,  die  offenbar  mit  kleineren 
Durchbrüchen  Zusammenhängen,  ehe  eine  todbringende  Katastrophe 
ausbricht.  Unstillbares  Blutbrechen  oder  profuse  Darmblutung  ist 
Zeichen  eines  in  Speiseröhre,  Magen  oder  Darm  durchgebrochenen 
Aneurysmas.  Bei  Durchbruch  in  die  harnleitenden  Wege  erfolgt 
Hämaturie,  während  bei  Ruptur  in  den  Bauchraum  oder  bei 
Unterwiihlung  des  retroperitonealen  Zellgewebes  peritonitische  Er- 
scheinungen und  Zeichen  rapider  Blutverarmung  auftreten. 

IY.  Diagnose.  Bei  der  Diagnose  eines  Aortenaneurysmas  hat 
man  einmal  die  Erkennung  eines  Aneurysmas  als  solches  und  außer- 
dem die  Diagnose  seines  Ortes  zu  berücksichtigen.  In  Bezug  auf 
beide  Punkte  können  sehr  bedeutende  Schwierigkeiten  entgegentreten. 

Bei  latenten  Aneurysmen  müssen  gewisse  Symptome  den 
Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  Aneurysmas  hinlenken.  Dahin  ge- 
hören einseitige  und  doppelseitige  Rekurrenslähmung,  Schluck- 
beschwerden und  hartnäckige  Neuralgien,  Atemnot, 
asthmatische  Anfälle  und  Reizhusten.  Selbstverständlich  wird 
man  ein  Aneurysma  nur  dann  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  an- 
nehmen dürfen,  wenn  man  andere  Ursachen  für  die  erwähnten  Zu- 
stände mit  einiger  Sicherheit  ausschließen  darf.  In  manchen  Fällen 
können  Gefäßgeräusche  diagnostisch  wichtig  werden,  welche  sich 
an  umschriebener  Stelle  im  Verlaufe  der  Aorta  finden,  doch  muß 
man  alsdann  sicher  sein,  daß  das  Geräusch  nicht  etwa  Folge  eines 
Druckes  und  einer  Verengerung  der  Aorta  durch  Geschwülste  ist. 

ln  den  letzten  Jaliren  beobachtete  ich  bei  drei  Männern  mit  tief  gelegenen  Aneu- 
rysmen der  anf'steigenden  Aorta  und  des  Aortenbogens  ein  Symptom,  welches  ich  für  die 
Diagnose  für  sehr  wertvoll  halte.  Bei  der  Perkussion  der  vorderen  Thoraxfläche  fiel  mir  anf, 
daß  die  Kranken  an  umschriebener  Stelle  über  sehr  heftige  Schmerzen  klagten  und 
beim  Perkutieren  dieser  Stelle  sehr  lebhaften  und  anhaltenden  Husten  bekamen.  Der 
Husten  trat  auch  beim  Betasten  dieser  Thoraxstelle  auf.  Die  Sektion  bestätigte  in  allen 
drei  Fällen  die  Vermutungsdiagnose. 

Eine  wesentliche  Bereicherung  hat  die  Diagnose  latenter  Aorten- 
aneurysmen durch  die  Durchleuchtung  des  Thorax  mittelst 
Röntgenstrahlen  erfahren,  durch  welche  in  einer  größeren  Zahl 
von  Beobachtungen  die  Diagnose  ermöglicht  oder  doch  mehr  gesichert 
gemacht  wurde.  Besonders  wichtig  ist  die  Untersuchung  auf  dem 
1 luoreszenzschirm  (Skiaskopie),  auf  welchem  man  eine  Geschwulst 
nachweisen  muß,  die  allseitig,  also  von  vorn  nach  hinten  und  von 
rechts  nach  links  und  umgekehrt  pulsiert.  Auf  dem  Röntgenbilde 
bekommt  man  einen  dunklen  Schatten  zu  sehen . welcher  je  nach 
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dem  Sitze  des  Aneurysmas  dem  Herzen  oder  der  Aorta  aufsitzt 
( vergl.  Hg.  84).  Freilich  sind  auch  liier  Irrtiimer  nicht  ausgeschlossen. 
So  hielt  Kirchgaesser  eine  allseitig  pulsierende  Geschwulst  für  ein 
Aortenaneurysma,  während  die  Sektion  eine  Erweiterung  der  Speise- 
röhre über  einem  Speiseröhrenkrebs  ergab,  der  mit  der  Aorta  ver- 
wachsen war  und  deshalb  allseitig  pulsierte.  Größe  des  Schattens 
und  Starke  der  Pulsation  lassen  einen  gewissen  Rückschluß  auf  die 
Größe  des  Aortenaneurysmas  zu. 

Haben  Aneurysmen  zur  Entstehung  einer  pulsierenden  Ge- 
schwulst geführt,  so  kommt  die  Gefahr  auf,  sie  mit  einer  festen 
Geschwulst  zu  verwechseln,  welche  der  Aorta  aufliegt  und  von 
dieser  mitgeteilte  Bewegungen  empfängt.  Es  sind  in  dieser  Be- 
ziehung folgenschwere  Irrtiimer  gemacht  worden,  denn  mehrfach  hat 


Fig.  84. 


Bßntgenbild  eines  Aneurysmas  der  u ufste i ge n den  Aorta  bei  einem  iöjährigen  Manne. 

Von  der  Bückentiäche  ans  gesehen.  (Eigene  Beobachtang.  Züricher  Klinik.) 

man  Aneurysmen  mit  der  Lanzette  in  der  Meinung  eröffnet,  es  mit 
einem  Abszeß  zu  tun  zu  haben.  Man  achte  darauf,  daß  bei  einfach 
mitgeteilter  Bewegung  nur  Hebungen  und  Senkungen  der  Geschwulst, 
oder  Auf-  und  Abwärtsbewegung,  oder  eine  Bewegung  von  rechts 
nach  links  stattfindet,  während  sich  bei  Aneurysmen  die  pulsato- 
rischen  Bewegungen  allseitig  verbreiten.  Gelingt  es.  die  Geschwulst 
zwischen  die  Finger  zu  bekommen,  so  fühlt  man,  daß  der  l mfang 
eines  Aneurysmas  nach  jeder  Richtung  hin  mit  jeder  Systole  zu- 
nimmt, während  eine  der  Aorta  anliegende  Geschwulst  in  ihrem 
Umfange  unverändert  bleibt.  Endlich  handelt  es  sich  bei  Aneurysmen 
um  eine  allmählich  zunehmende  Füllung  und  herzsystolische  Größen- 
zunahme,  während  bei  einer  der  Aorta  benachbarten  Geschwulst 
die  pulsatorische  Bewegung  stoßweise  und  kräftig  einsetzt  und  ebenso 
schnell  wieder  verschwindet. 
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Es  liegen  mehrere  Beobachtungen  vor  (Biermer,  Schloss  £•  v.  Ziemssen,  Dresdner , 
r.  Leyden),  in  welchen  man  hei  Verschluß  des  linken  Bronchus  durch  Druck  eines 
Aortenaneurysmas  letzteres  übersehen  und  die  Krankheit  für  eine  linksseitige 
Pleuritis  gehalten  hatte.  Ich  selbst  habe  auch  einmal  einen  gleichen  Fehler  bei  der 
Diagnose  gemacht.  Man  wird,  um  diagnostische  Irrtümer  zu  vermeiden,  namentlich  auf 
ungewöhnliche  Geräusche  und  Pulsationen,  vor  allem  auf  Verschiedenheiten  in  der  Zeit 
des  Auftretens  und  der  Stärke  der  peripheren  Pulse  zu  achten  haben , Dinge , die  bei 
einer  Brustfellentzündung  kaum  zu  erwarten  sind. 

Auch  sei  daran  erinnert,  daß  man  mitunter  in  Gefahr  läuft,  ein  Empyema 
pleurae  pulsans  mit  einem  Aneurysma  der  Aorta  zu  verwechseln.  Man  achte  bei  der 
Differentialdiagnose  namentlich  darauf,  daß  beim  Empyema  pleurae  pulsans  Gefäßge- 
räusche fehlen,  daß  dieses  bei  den  Atmungsbewegungen  und  beim  Pressen  seinen 


Fig.  85. 


Aneurysma  der  Arteria  innominata  bei  einem  37jährigen  Manne. 
Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Umfang  ändert,  und  daß  sich  bei  ihm  eine  Dämpfung  nicht  nur  über  der  pulsierenden 
\ orwölbung,  sondern  über  einem  großen  Teil  des  Thorax  finden  wird. 

Uber  den  Sitz  eines  Aneurysmas  entscheidet  in  den  meisten 
Fällen  schon  die  Lage  der  pulsierenden  Geschwulst.  Aneu- 
rysmen an  der  aufsteigenden  Aorta  kommen  gewöhnlich  — wenn 
auch  nicht  ausnahmslos  — neben  dem  rechten  Sternalrande  in  der 
Höhe  des  zweiten  und  dritten  Interkostalraumes  zum  Vorschein, 
während  sich  solche  am  Aortenbogen  unter  dem  Manubrium  sterni 
oder  längs  des  linken  Sternalrandes  verbreiten.  Aber  Aneurysmen  erfah- 
ren auch  nicht  selten  sehr  bedeutende  Verschiebungen.  So  ging  das  auf 
Figur  79,  Seite  285  wiedergegebene  und  die  linke  obere  Thoraxgegend 
einnehmende  Aneurysma,  wie  die  Sektion  bestätigte,  doch  von  der 
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Aorta  ascendens  aus.  Es  liegt  oft  die  Versuchung  nahe,  Aneurysmen 
die  links  vom  Brustbein  gelegen  sind,  auf  die  Pulmonalarterie  zu 
beziehen , allein  mit  der  Diagnose  von  Aneurysmen  der  Pulmonal- 
arterie sei  man  sehr  zurückhaltend,  denn  sie  sind  ungewöhnlich 
selten.  Hat  doch  Crisp  unter  915  Aneurysmen  nur  4 (04°  0)  an  der 
Pulmonalarterie  finden  können.  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica 
descendens  sind  gewöhnlich  links  von  der  Wirbelsäule,  am  häufigsten 
aber  in  der.  Höhe  des  achten  Brustwirbels  zu  beobachten  und  werden 
sich  durch  den  Höhenunterschied  leicht  von  Aneurysmen  der  Ab- 
dominalaorta unterscheiden  lassen.  Erfahrungsgemäß  bleiben  Aneu- 
rysmen der  Aorta  thoracica  descendens  häufig  verborgen.  Sie  zeichnen 
sich  oft  durch  heftigen  Schmerz  aus  und  brechen  nicht  selten  in  die 
Speiseröhre  oder  in  die  linke  Pleurahöhle  oder  linke  Lunge  durch. 

Auch  hat  man  für  eine  genaue  Lokalisation  der  Aneurysmen, 
namentlich  solcher  am  Aortenbogen  und  an  der  Aorta  de?cendens.  die 
peripheren  Pulse  zu  vergleichen,  wobei  für  die  Diagnose  zu  ver- 
werten sind:  Verspätung  der  Pulse  gegenüber  dem  Spitzenstöße,  un- 
gleichzeitiges Auftreten  gleichnamiger  Pulse,  ungleiche  Beschaffen- 
heit gleichnamiger  Pulse  und  beschränkte  Paradoxie  des  Pulses. 

Sehr  schwierig  und  selbst  unmöglich  kann  die  Unterscheidung 
zwischen  Aneurysmen  des  Aortenbogens  und  der  Arteria  innominata 
werden.  Gewöhnlich  kommt  das  Aneurysma  der  Innominata  unter 
dem  ersten  rechten  Iiippenknorpel  und  weiter  aufwärts  unter  dem 
Schlüsselbein  zum  Vorschein,  dringt  gegen  die  Fossa  supraclavicu- 
laris  dextra  vor  (vergl.  Fig.  85  auf  Seite  301)  und  führt  Verände- 
rungen an  den  Pulsen  der  rechten  Hals-  und  Kopfseite,  sowie  an 
dem  rechten  Arme  herbei. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  von  Aortenaneurysmen  ist  ungünstig, 
denn  eine  Spontanheilung  läßt  sich  kaum  erwarten,  während  die 
Anwendung  von  künstlichen  Mitteln  weder  sicher,  noch  gefahrlos 
erscheint.  Da  außerdem  Aneurysmen  Neigung  haben,  sich  zu  ver- 
größern, so  geht  daraus  die  Gefahr  eines  Druckes  auf  lebenswichtige 
Gebilde  oder  einer  Zerreißung  des  Aneurysmas  hervor.  Immerhin 
kommen  Heilungen  von  Aortenaneurysmen  vor,  und  ich  selbst  habe 
eine  solche  Heilung  erst  vor  kurzer  Zeit  bei  einem  meiner  Kranken 
gesehen.  Wenn  Moritz  Schmidt  sogar  über  11  Heilungen  aus  seiner 
Praxis  berichtet,  so  möchte  ich  das  freilich  für  einen  erstaunlich 
großen  Glückszufäll  erklären. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  von  Aortenaneurysmen  wird 
man  in  allen  Fällen  auf  die  Lebensweise  großes  Gewicht  zu  legen 
haben.  Die  Kranken  müssen  alle  körperlichen  und  geistigen  Auf- 
regungen meiden,  viel  in  Rückenlage  ruhen,  leicht  verdauliche  und 
nahrhafte  Kost  genießen,  in  der  Einfuhr  von  Flüssigkeit  zurück- 
haltend sein  und  für  tägliche  Leibesöffnung  sorgen,  welche  man  wenn 
nötig  durch  Abführmittel  oder  durch  abführende  Mineralwässer  zu 
erleichtern  oder  zu  erzwingen  hat.  Jede  körperliche  Anstrengung 
und  namentlich  jede  heftige  Preßbewegung  kann  eine  unmittelbare 
Veranlassung  zum  Bersten  des  Aneurysmas  abgeben.  Man  lege 
dauernd  eine  Eisblase  auf  das  Aneurysma. 
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Besteht  auch  nur  der  leiseste  Verdacht  auf  vorausgegangene 
Syphilis,  so  mache  man  von  Jod-  und  Quecksilberpräparaten 
ausgiebigen  Gebrauch.  Unter  den  Jodpräparaten  ziehen  manche  Ärzte 
das  Jodnatrium  dem  Jodkalium  vor,  weil  es  besser  vertragen  werde. 
Ich  selbst  bin  dem  Jodkalium  treu  geblieben,  verbinde  es  aber  meist 
mit  Bromnatrium,  weil  ich  die  Erfahrung  gemacht  habe,  daß  es  dann 
seltener  unangenehme  Nebenwirkungen  (Jodismus)  hervorruft: 

Ep.  Solutionis  Natrii  bromati  10' 0:  200 

Kalii  jodati  ö’O. 

MDS.  Sinai  täglich  15  cm 8 1 Stunde  nach 
den  Maidzeiten. 

Bei  einem  Kranken,  der  gegen  Jodkalium  und  Jodnatrium  sehr 
emphndlich  war,  machte  ich  von  dem  Jodipin,  einem  Jodadditions- 
produkt des  Sesamöles,  mit  gutem  Erfolg  Gebrauch : 

Ep.  Jodipini  (10a/0)  lOO’O. 

DS.  3mal  täglich  10  cm “ 1 Stunde  nach 
den  Maidzeiten. 

Sehr  empfehlen  möchte  ich  die  örtliche  Anwendung  des  Jodo- 
forms; namentlich  dann,  wenn  sich  ein  Aneurysma  nach  außen  vor- 
wölbt, lasse'  ich  täglich  die  Haut  über  ihm  und  im  nächsten  Um- 
kreise mit  Jodoformkollodium  bepinseln.  Nach  dem  Verdunsten  bilden 
sich  auf  der  Haut  kleine  Häutchen,  die  sich  nach  durchschnittlich 
einer  Woche  loslösen  und  abfallen.  Ist  die  Epidermis  leicht  gerötet, 
so  setze  man  einige  Tage  die  Einpinselungen  aus,  bis  die  Haut 
wieder  unveränderte  Beschaffenheit  darbietet: 

Ep.  Jodoformii  l'O 

Collodii  elastici  lO’O. 

MDS.  Täglich  aufzupinseln. 

Quecksilberpräparate  benutzt  man  am  zweckmäßigsten  in  der 
Form  einer  Schmierkur  mit  Unguentum  Hydrargyri  cine- 
reum,  mit  der  man  täglich  einen  Extremitätenabschnitt  einreiben  läßt, 
also  Unterschenkel,  Unterschenkel,  Oberschenkel,  Oberschenkel, 
Unterarm,  Unterarm,  Oberarm,  Oberarm  und  dies  30  Tage  lang  hinter- 
einander. Vor  der  jedesmaligen  Einreibung  nehme  der  Kranke  ein 
warmes  Bad  von  35°  C,  in  welchem  die  vorausgegangene  Einreibung 
abgewaschen  und  die  Haut  für  die  neue  Einreibung  vorbereitet  wird : 

Ep.  Unguenti  Hydrargyri  cinerei  5’0 
d.  t.  d.  Nr.  XXX. 

DS.  Täglich  1 Päckchen  einzureiben. 

Gleichzeitig  soll  der  Kranke  nach  jeder  Mahlzeit  die  Mund- 
und  Rachenhöhle  mit  Kalium  ckloricum  ausspülen,  um  eine  Stomatitis 
mercurialis,  eine  der  häufigsten  Erscheinungen  von  Quecksilberver- 
giftung (Merkurialismus),  zu  vermeiden : 

Ep.  Solutionis  Kalii  chlorici  5‘0 : 200. 

DS.  Nach  jeder  Maidzeit  Mund-  und  llachen- 
höhle  spülen. 

Auch  dann,  wenn  Syphilis  nicht  vorausgegangen  ist,  tut  man 
gut  daran,  Jodpräparate  zu  verordnen,  Atenn  auch  die  Annahme 
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von  Huchurd  nicht  bewiesen  ist.  daß  Jodkalium  die  Blutgerinnung 
begünstige. 

An  Bemühungen,  Aneurysmen  zur  Heilung  zu  bringen,  hat  es 
niemals  gefehlt.  Bald  hat  man  versucht,  durch  Einwirkung  auf  die 
V and  des  Aneurysmas  Schrumpfungen  und  Verkleinerungen  herbei- 
zuführen, bald  Gerinnselbildung  im  Aneurysma  und  dadurch  Aus- 
füllung des  letzteren  hervorzurufen,  bald  auf  operativem  Wege 
Heilung  zu  bringen,  bald  endlich  durch  Verminderung  der  gesamten 
Blutmenge  und  Abschwächung  des  Kreislaufes  Heilung  zu  erzielen. 

Die  Heilmittel,  welche  auf  die  Gefäßwand  wirken  sollen, 
sind  außer  Eis  und  Resorbentien  noch  Adstringentien.  Allein  die 
Anwendung  von  Plumbum  aceticum  (O'Oö,  2stündl.  1 Pulver) 
oder  von  Acidum  tannicum  (0’2,  2stündl.  1 Pulver),  welche 
man  vielfach  mit  mehr  Beharrlichkeit  als  Glück  und  oft  in  er- 
staunlich großen  Dosen  verordnet  hat.  verdient  kein  großes  Ver- 
trauen. Auch  von  dem  Secale  cornutuin  und  seinen  Präparaten 
(Extractum  Secalis  cornuti  — täglich  x/2  Spritze  subkutan)  hat  man 
vielfach  und  angeblich  mitunter  auch  mit  Erfolg  Gebrauch  gemacht. 

Unter  denjenigen  Mitteln,  welche  in  einem  Aneurysma  Gerinnsel- 
bildung hervorrufen  sollen,  hat  in  jüngster  Zeit  die  subkutane 
Einspritzung  von  Gelatinelösung  ein  gewisses  Aufsehen  ge- 
macht. welche  Lancereaux  (1897)  empfohlen  hat,  nachdem  Dastrc  und 
Floresco  gefunden  haben  wollten,  daß  Gelatine  die  Blutgerinnung 
befördere,  eine  Eigenschaft,  die  nach  der  Ansicht  mancher  Arzte 
auf  ihrem  Ivalkgehalt  beruhen  soll.  Während  sich  Lancereaux&Paulcsco, 
A.  Fraenkel,  Klempcrer , Senator,  Sargo  u.  a.  günstig  über  die  Erfolge 
ausgesprochen  haben,  sahen  andere  Ärzte  (Boung,  Gerhardt,  Stadel- 
mann, Fowler,  Neufeld,  Conner,  Hall)  gar  keinen  Erfolg  und  warnen 
sogar  vor  dieser  Behandlungsmethode,  weil  nach  den  Einspritzungen 
nicht  nur  heftige  Schmerzen  an  der  Injektionsstelle,  sondern  auch 
nicht  selten  Fieberbewegungen  eintreten.  Lancereaux  behauptet,  daß 
die  Mißerfolge  dadurch  zu  erklären  seien,  daß  man  sich  nicht  genau 
an  seine  Vorschriften  gehalten  habe,  während  Conner  annimmt,  daß 
die  etwaigen  Erfolge  nicht  auf  Rechnung  der  Gelatineeinspritzungen, 
sondern  der  dabei  notwendigen  Körperruhe  zu  setzen  seien. 

Will  man  die  auch  nach  meiner  Ansicht  in  ihrem  Erfolg  recht  zweifelhaften 
Gelatineinjektionen  ausführen,  so  darf  man  jedenfalls  nur  sorgfältig  sterilisierte  Gela- 
tinelösungen  benutzen,  da  man  mehrfach  Tetanus  nach  Gelatineeinspritzungen  auf- 
treten  sah,  weil  die  Gelatine  offenbar  Tetanusbazillen  enthielt.  Das  ganze  Verfahren 
ist  unter  Beobachtung  strengster  Antisepsis  vorzunehmen.  Man  benutze  eine  sterile 
2’5°  0ige  Gelatinelösung  und  spritze  alle  7 Tage  200  c?«1,  also  5'0  Gelatine  unter  die 
Haut  der  seitlichen  Brustkorbgegend  oder  unter  die  Oberschenkelhaut.  Im  ganzen  sollen 
30  Einspritzungen  gemacht  werden.  Während  der  Behandlung  soll  der  Kranke  dauernd 
zu  Bett  bleiben.  Sarrjo  gibt  an,  dah  unter  48  Beobachtungen  22mal  (4(5°  0)  kein  Erfolg 
eintrat,  während  sich  in  13  (27%)  Gerinnungen  in  dem  Aneurysma  bildeten,  jedoch 
sind  diese  nur  in  sackförmigen,  nicht  aber  in  diffusen  Aneurysmen  zu  erwarten,  was 
auch  bereits  Lancereaux  hervorgehoben  hat. 

Penxuti  empfahl  zu  den  Einspritzungen  eine  30°  „igc  Gelatinelösung,  von  welcher 
er  täglich  1 — 3mal  3 cm*  unter  die  Haut  spritzte.  Es  sind  danach  die  Schmerzen  an 
den  Stichstellen  geringer,  dagegen  bilden  sich  öfter  Entzündungen  an  ihnen  aus. 

Zur  Hervorrufung  von  Gerinnselbildung  in  einem  Aneurysma 
haben  zuerst  Pravaz  und  Petrequin  (1831)  den  galvanischen  Strom, 
genauer  gesagt  die  Gal vanopunktur  empfohlen. 
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Man  kann  sich  bei  der  Galvanopunktur  von  Aneurysmen  verschiedener  Me- 
thoden bedienen.  Ursprünglich  stieß  man  eine  oder  beide  nadelförmig  gestaltete  Elek- 
troden eines  galvanischen  Stromes  in  das  Aneurysma  und  ließ  den  Strom  einige  Zeit 
hindurchgehen. 

Anderson  gibt  für  die  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  folgende  Vorschriften  : 
der  Strom  soll  nicht  besonders  stark  sein,  aber  beträchtliche  chemische  Wirkungen 
entfalten.  Anderson  benutzte  eine  Stöhrersche  Batterie  mit  großen  Elementen,  wobei 
er  höchstens  acht  Elemente  in  Tätigkeit  setzte.  Die  Elektrodennadeln  seien  nicht  zu 
dick,  aber  sehr  scharf.  Auch  müssen  sie  bis  auf  25  cm  oberhalb  der  Spitze  isoliert 
werden,  damit  Ätzungen  an  den  Thoraxwandungen  vermieden  werden.  Vor  dem  Ein- 
stoßen sind  die  Nadeln  einzuölen.  Man  kann  eine  oder  beide  Nadeln  in  das  Aneurysma 
einführen,  letzteres  namentlich  bei  großen  Aneurysmen.  Neuerdings  hebt  man  aber  mit 
Recht  hervor,  daß  nur  die  Anode  Gerinnselbildung  veranlasse,  weshalb  man  die  Kathode 
besser  nicht  in  das  Aneurysma  einstößt.  Die  einzelne  Sitzung  soll  nicht  über  eine 
Stunde  dauern.  Man  hat  zunächst  die  Absicht  zu  verfolgen,  ein  Gerinnsel  zu  bilden, 
an  welches  sich  weitere  Gerinnsel  anschließen.  Je  nach  der  Wirkung  ist  die  Sitzung 
mehr  oder  minder  oft  zu  wiederholen,  entweder  nach  einer  oder  nach  mehreren  Wochen. 

Ans  einer  Angabe  von  Dujardin- Beäumetz  (1877)  entnehme  ich,  daß  Ciniselli 
und  andere  italienische  Ärzte  die  Elektropunktur  von  Aortenaneurysmen  45mal  ver- 
sucht hatten,  ohne  jemals  üble  Zufälle  bei  dem  Eingriff  beobachtet  zu  haben.  Unter 
38  Fällen  war  nur  llmal  (29%)  kein  Erfolg  erzielt,  während  in  den  anderen  (71°/0) 
Besserung  oder  Heilung  von  längerer  Dauer  erreicht  wurde.  Bowditch  hatte  unter 
37  Aneurysmen  7 (19%)  Heilungen  und  5 (17%)  Besserungen  zu  verzeichnen. 

In  neuerer  Zeit  ist  empfohlen  worden,  zuerst  mit  Hilfe  eines  feinen  Troikarts 
einen  spiralig  gewundenen  Draht  in  das  Aneurysma  einzuführen  und  dann  durch  diesen 
den  galvanischen  Strom  hindurchgehen  zu  lassen.  Sanier  bediente  sich  eines  Golddrahtes, 
während  Hall  und  Freemann  Silberdraht  benutzten.  Hunner  betont,  daß  der  Draht  sehr 
fein  und  elastisch  sein  müsse,  und  daß  man  ihn  zweckmäßig  mit  dem  negativen  Pole 
verbinde.  Freemann  bediente  sieh  dabei  eines  starken  galvanischen  Stromes.  Nach 
Hunner  trat  unter  23  Kranken  bei  9 (39%)  Besserung  und  bei  10  (43%)  der  Tod  ein. 

Unter  inneren  Mitteln  hat  man  dem  Calcium  chloratum  (Sol. 
Calcii  chlorati  5'0  : 200  — zweistündlich  15  cm3)  nachgesagt,  daß  es 
eine  Gerinnselbildung  im  Blute  befördere , doch  sind  seine  Wir- 
kungen höchst  zweifelhaft. 

Man  hat  auch  noch  durch  Einspritzung  von  Gerinnung 
erzeugenden  Lösungen  in  das  Aneurysma  Gerinnselbildung  her- 
beizuführen versucht , wobei  man  namentlich  Liquor  ferri  sesqui- 
chlorati  benutzte.  Man  könnte  wohl  auch  an  Einspritzungen  von 
Gelatinelösung  denken.  Selbstverständlich  handelt  es  sich  hierbei  um 
keinen  ungefährlichen  Eingriff,  da  sich  leicht  gebildete  Thromben  als 
Emboli  von  dem  Blutstrome  fortreißen  lassen , wobei  es  zur  Ver- 
stopfung von  Blutgefäßen  lebenswichtiger  Gebilde  kommen  kann. 

Mehrfach  sind  A^ersuche  gemacht  worden  , Fremdkörper  in 
ein  Aneurysma  zu  bringen ; um  an  diesen  fibrinöse  Abseheiclungen 
hervorzurufen.  So  hat  Baccelli  Versuche  mit  Uhrfedern  unternommen, 
ohne  jedoch  damit  in  zwei  Fällen  zu  einem  günstigen  Erfolge  zu 
gelangen.  Moore  und  Lewin  führten  Roßhaare , v.  Schrötter  Fils  de 
i lorence  (Seidenfäden),  noch  andere  Eisen-,  Stahl-  oder  Silberdraht 
oder  Seegrasfäden  in  das  Aneurysma  ein.  Mac  Ewen  machte  den 
sehr  gewagten  Vorschlag , eine  Nadel  tief  in  das  Aneurysma  zu 
stoßen,  um  mit  der  Spitze  die  gegenüberliegende  Wand  zu  verletzen 
und  dadurch  an  dieser  Stelle  Gerinnselbildung  zu  veranlassen. 

Mehrfach  ist  zur  Heilung  von  Aneurysmen  die  Unterbindung 
von  Arterien  vorgenommen  worden,  sogenannte  Behandlungs- 
methode nach  Brasdor.  Bei  Aneurysmen  des  Aortenbogens  hat 
man  die  Arteria  subclavia  und  Carotis  d extra  unterbunden, 
und  Bärenstein  kommt  an  der  Hand  einer  statistischen  Zusammen- 
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Stellung  zu  dem  Ergebnis,  daß  die  gleichzeitige  Unterbindung  beider 
genannten  Arterien  ein  sehr  wertvolles  Heilmittel  sei.  Andere 
Chirurgen  urteilen  über  diese  Behandlungsmethode  anders;  Schede 
erklärte  sie  für  einen  letzten  Versuch.  Sie  wird  nicht  selten  von 
Sepsis  oder  cerebraler  Hemiplegie  gefolgt.  Bei  einem  Aneurysma  der 
Bauchaorta  unterband  Astley  Cooper  sogar  die  Aorta  abdominalis; 
der  Kranke  starb  nach  40  Stunden.  Ein  gleiches  Schicksal  ereilte 
einen  Kranken  von  James  d’Exeter  (1830). 

Die  Methode  von  Valsalva  (1728)  und  Albertini,  durch  Ent- 
ziehungskuren und  schwächende  Eingriffe  Aneurysmen  zur  Hei- 
lung zu  bringen , hat  kaum  einen  anderen  als  historischen  Wert. 
Man  suchte  dies  namentlich  durch  Hungern  und  wiederholte  reich- 
liche Aderlässe  zu  erreichen.  Übrigens  hat  bereits  Hippokrates  den 
Aderlaß  gegen  Aneurysmen  angeraten. 

Von  Tufnell  ist  neuerdings  diese  Behandlungsmethode  wieder  aufgenommen 
worden  und  es  liegen  auch  einzelne  günstige  Berichte  darüber  vor.  Tufnell  verordnet 
monatelange  Buhe,  leichte  Abführmittel  und  eine  kräftige,  aber  sparsam  zugemessene 
Kost,  und  zwar  morgens:  60  cm3  Milch  und  60  <j  Butterbrot;  mittags:  90^  Fleisch, 
90 y Kartoffeln  und  Brot,  120 g Rotwein;  abends:  60  cm3  Tee  und  60  <j  Butterbot. 

Sehr  häufig  ist  man  bei  Aortenaneurysmen  gezwungen,  beson- 
ders lästige  Beschwerden  dem  Kranken  zu  nehmen  oder  zu  mildern 
und  der  sogenannten  Indicatio  symptomatica  zu  genügen. 

Bei  heftigen  Schmerzen  und  bei  stenokardischen  oder  asthma- 
tischen Anfällen  muß  man  von  Narkotizis  Gebrauch  machen,  wo- 
bei man  meist  von  subkutanen  Morphiuminjektionen  den  sichersten 
und  besten  Erfolg  haben  wird  ; See  freilich  will  dem  Antipyrin  den 
Vorzug  geben: 

Bp.  Morphini  hydrochlorici  0'3, 

Olycerini, 

Aquae  destillatae  aci.  o’O. 

MDS.  — V2  Pravazsche  Spritze  unter 

die  Haut  zu  spritzen. 

Bei  starkem  Herzklopfen  und  beim  Eintreten  von  Herzmuskel- 
insuffizienz verordne  man  Digitalis,  während  bei  starker  Anämie 
Eisenpräparate  und  Eisen wässer  zu  versuchen  sind. 

Bei  starker  Atemnot , welche  durch  Druck  auf  die  Trachea 
bedingt  ist,  hat  man  die  Tracheotomie  ausgeführt,  allein  wie 
Thienhaus  an  11  Beobachtungen  gezeigt  hat,  begünstigt  die  Ein- 
führung einer  gewöhnlichen  Trachealkanüle  Druck  und  Durch- 
bruch der  Trachealwand.  Besseren  Erfolg  sah  Pels-Leusden  nach  der 
Einführung  einer  langen  Königschen  Spiralfederkaniile,  durch  welche 
sich  das  Leben  mitunter  noch  um  Monate  verlängern  läßt. 

Anhang,  ln  einzelnen  seltenen  Füllen  bat  man  eine  allgemeine  Erweite- 
rung des  Aortensystems  beobachtet.  Krauspe  hat  eine  solche  bei  einem  67jährigen 
Emphysematiker  beschrieben,  bei  welchem  einzelne  Arterien  fast  aneurysmatisch  er- 
weitert erschienen. 


4.  Verengerung  und  Verschluß  am  Isthmus  aortae.  Isthmus 

aortae  persistens. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Als  Isthmus  aortae  bezeichnet  man 
dasjenige  Stück  der  Aorta,  welches  zwischen  dem  Abgänge  der  linken 
Schlüssel boinarterie  und  dem  Beginne  der  Aorta  thoracica  doscendens  gelegen 
ist.  Es  ist  dies  jener  Abschnitt,  in  dessen  Bereich  die  Einmündungsstcllo 
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des  Ductus  Botalli  füllt.  Während  der  Fötalzeit  zeichnet  sich  dieser  Teil 
der  Aorta  durch  Enge  aus;  erst  in  den  letzten  Fötalmonaten,  vor  allem  aber 
nach  der  Geburt,  findet  eine  Ausweitung  desselben  statt,  so  daß  unter  ge- 
sunden Verhältnissen  seine  Lichtung  dem  Umfange  des  über  und  unter  ihm 
liegenden  Aortenabschnittes  gleichkommt. 

Unter  krankhaften  Verhältnissen  kann  es  an  dem  Isthmus  aortae  zu 
Verengerung  oder  zu  vollkommenem  Verschluß  kommen.  Am  häufigsten  be- 
gegnet man  solchen  Zuständen  unterhalb  der  Einmiindungsstelle  des  Ductus 
Botalli,  seltener  kommen  sie  an  ihm  selbst,  noch  seltener  etwas  oberhalb  zu 
liegen  (unter  46  Fällen  21  [45*7%]  dicht  unterhalb,  17  [36*9°/0]  am 
Duktus  selbst,  8 [17*4  Prozente]  dicht  oberhalb).  Dabei  bekommt  man 
es  bald  mit  einer  ringförmigen  Einschnürung  zu  tun,  gleich  als  ob  das 
Gefäß  durch  eine  Ligatur  verengt  wäre,  hald  springt  von  einer  Seite  her 
eine  klappenartige  Membran  nach  einwärts,  bald  besteht  eine  sich  über  eine 
längere  Strecke  hinziehende  Verengerung  oder  selbst  ein  Verschluß,  welcher 
eine  Ausdehnung  bis  zu  7 cm  erreichen  kann,  bald  wieder  finden  sich  zwei 
Verengerungen,  zwischen  denen  das  Mittelstück  erweitert  erscheint,  oder  die 
verengte  Stelle  macht  den  Eindruck,  wie  wenn  zwei  Kolonteile  durch  einen 
durchgängigen  Processus  vermiformis  mit  einander  verbunden  wären.  An 
der  verengten  Stelle  erscheint  die  innere  Arterienhaut  nicht  selten  gefaltet 
und  gerunzelt,  und  es  kann  hier  auch  zur  Abscheidung  von  thrombotischen 
Massen  kommen.  Der  Grad  einer  Verengerung  ist  sehr  verschieden;  in  manchen 
Fällen  läßt  sich  gerade  noch  eine  Schweinsborste  durch  die  verengte  Stelle 
hindurchführen,  so  daß  ganz  allmähliche  Übergänge  bis  zum  vollkommenen 
Verschluß  Vorkommen. 

Der  Ductus  Botalli  bietet  in  vielen  Fällen  keine  Veränderung  dar. 
Mitunter  aber  hat  man  ihn  offen  gefunden,  in  seltenen  Fällen  saßen  Thromben 
in  ihm,  welche  bis  in  die  Aorta  hineinragten. 

Sehr  oft  kommen  Veränderungen  am  Herzmuskel  vor;  der  linke  Ven- 
trikel ist  diktiert  und  hypertrophisch.  Auch  das  Endokard  bleibt  von  Ver- 
änderungen nicht  frei.  Es  entwickeln  sich  an  ihm  chrouisch  entzündliche 
Veränderungen,  Verdickungen  und  Verkalkungen,  welche  am  häufigsten 
an  den  Aorten-,  aber  auch  an  den  Mitralklappen  zur  Ausbildung  gelangen. 
Es  ist  daher  mehrfach  gleichzeitig  Insuffizienz  der  Aortenklappen  beschrieben 
worden;  Ducke k fand  sie  unter  51  Fällen  sechsmal  (11*8 °/0),  und  auch 
Degen  und  Traube  haben  solche  Beobachtungen  bekannt  gemacht.  Sommer- 
broclt  hebt  hervor,  daß  in  12°/0  aller  Erkrankungen  angeborene  Unvoll- 
zähligkeit der  Aortenklappen  beobachtet  wurde. 

Oberhalb  der  Verengerung,  d.  h.  also  an  der  aufsteigenden  Aorta  und 
am  Aortenbogen,  findet  man  fast  immer  eine  sehr  bedeutende  Erweiterung. 
Auch  unterhalb  der  Verengerung  schließt  sich  zuweilen  unmittelbar  eine 
aneurysmatische  Erweiterung  an,  während  in  der  Regel  die  Abdominalaorta 
durch  sehr  kleinen  Umfang  auffällt.  Sehr  häufig  begegnet  man  auf  der 
Innenfläche  der  Aorta  endarteriitischen  Veränderungen,  welche  sich  teils  als 
Verkalkungen,  teils  als  Verfettungen  darstellen. 

Begreiflicherweise  müßte  die  Blutzufuhr  zur  Aorta  thoracica  descendens 
und  Aorta  abdominalis  in  gefahrvoller  Weise  beschränkt  oder  ganz  aufge- 
hoben sein,  wenn  sie  nicht  durch  Kollateralbahnen  auf  Umwegen  unterhalten 
würde.  Es  kommen  hierbei  vor  allem  Äste  der  Arteria  subclavia  in  Betracht, 
welche  außerordentlich  erweitert  und  geschlängelt  erscheinen  und  mit  ebenso 
veränderten  Zweigen  der  Bauch-  und  Brustaorta  in  Verbindung  treten. 

20* 
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Nicht  selten  kommt  die  Verengerung  oder  der  Verschluß  des  Isthmus 
aortae  im  Verein  mit  anderen  Mißbildungen  vor.  Bald  bestehen  Defekte  der 
Herzscheidewände  oder  andere  angeborene  Herzfehler,  bald  Hasenscharte 
Klumpfuß  u.  s.  f. 

II.  Symptome  und  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Verengerung 
oder  Verschluß  des  Isthmus  aortae  beruht  auf  drei  Symptomen,  nämlich  auf 
der  Entwicklung  eines  eigentümlichen  Kollateralkreislaufes,  auf  dem  auf- 
fälligen \ erhalten  der  Abdominalaorten-  und  Femoralpulse  und  auf  Ver- 
änderungen des  Herzmuskels. 

Die  Entwicklung  eines  Kollateralkreislaufes  hat  die  Aufgabe, 
der  Brust-  und  Bauchaorta  auf  Umwegen  Blut  zuzuführen  und  damit  die 
Ernährung  der  unteren  Körperhälfte  zu  ermöglichen.  Es  werden  dazu  Zweige 
der  Arteria  subclavia  in  Anspruch  genommen,  teils  viszerale,  teils  periphere 
Aste.  Unter  den  viszeralen  Arterien  kommt  vor  allem  die  Arteria  thyreoidea 
inferior  in  Betracht,  welche  mit  Zweigen  der  Arteriae  oesophageae  et  bron- 
chiales in  Verbindung  tritt  und  durch  diese  in  die  Aorta  thoracica  Blut 
hineinbringt.  Unter  den  peripheren  Ästen  haben  folgende  Verbindungswege 
besondere  Wichtigkeit: 

Arteria  subclavia  — mammaria  interna  — intercostales  anteriores  und 
intercostalis  suprema  — intercostales  posteriores  — Aorta  thoracica; 

Arteria  subclavia  — transversa  colli  — dorsalis  seapulae  — inter- 
costales posteriores  — Aorta  thoracica; 

Arteria  subclavia  — transversa  seapulae  — aa.  subscapulares  — 
aa.  intercostales  posteriores  — Aorta  thoracica: 

Arteria  subclavia  — mammaria  interna  — epigastrica  superior  — 
epigastrica  inferior  — arteria  iliaca. 

Die  genannten  Kollateralen  fallen  schon  bei  äußerer  Besichtigung 
durch  ungewöhnliche  Erweiterung,  vielfache  Schlängelungen  und  auffällig 
starke  Füllung  auf.  Während  man  sie  unter  gesunden  Verhältnissen  über- 
haupt nicht  wahrnimmt,  treten  sie  jetzt  unter  der  Haut  als  lebhaft  pulsierende 
Gefäße  hervor , welche  die  Dicke  fast  eines  kleinen  Fingers  erreichen.  An 
manchen  Stellen , namentlich  in  der  Nähe  des  inneren  Schulterblattrandes, 
liegen  die  geschlängelten  Arterien  mitunter  so  dicht  und  paketartig  bei- 
einander, daß  man  den  Eindruck  einer  kavernösen  Geschwulst  erhält. 

Bei  der  Palpation  bekommt  man  über  den  Gefäßen  häufig  Schwirren 
zu  fühlen,  welches  mit  der  Ilerzsystole  zusammenfällt,  obschon  es  gegenüber 
dem  Spitzenstoß  des  Herzens  ein  wenig  später  erscheint.  Dieses  Arterien- 
sch wirren  ist  unter  Umständen  so  stark,  daß  es  die  Kranken  selbst  als 
lästiges  Schwirren  und  Sausen  neben  dem  Brustbeine,  längs  der  Rippen  oder 
in  der  Rücken-  und  Schlüsselbeingegend  empfinden.  Besonders  wertvoll  ist 
die  Palpation  für  die  Diagnose  dann,  wenn  die  Erweiterung  noch  nicht  be- 
sonders hochgradig  gediehen  ist,  so  daß  sie  dem  Auge  entgeht,  während 
längs  der  Sternairänder,  der  Rippen  und  des  inneren  Schulterblattrandes 
ungewöhnliche  pulsatorische  Bewegungen  fühlbar  sind. 

Bei  der  Auskultation  hört  man  über  den  erweiterten  Gefäßen  gewöhn- 
lich herzsystolische  Geräusche.  In  manchen  Fällen  besteht  ein  fast  un- 
unterbrochenes Sausen,  welches  man  mit  dem  Eindrücke  eines  Plazentar- 
geräusches verglichen  hat.  v.  Leyden  <0  Scheele  haben  sogar  in  einer  Beob- 
achtung systolische  und  diastolische  Gefäßgeräusche  beschrieben. 


Symptome. 
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Auch  die  herzsystolischen  Geräusche  treten  in  den  Gefäßen  etwas 
später  als  der  Spitzenstoß  des  Herzens  auf,  was  man  am  besten  dann  er- 
kennt, wenn  man  die  Arteria  mammaria  interna  nahe  dem  rechten  oder 
linken  Sternalrande  auskultiert,  woselbst  die  ihr  zugehörigen  Geräusche  dem 
systolischen  Herztone  unmittelbar  nacbfolgen.  Unter  Umständen  breiten  sie 
sich  über  einen  größeren  Bezirk  aus,  so  daß  man  sie  beispielsweise  überall 
über  den  vorderen  Bauchdecken  vernimmt. 

Je  stärker  die  Veränderungen  an  den  peripheren  Arterien  ausgesprochen 
sind,  um  so  hochgradiger  wird  die  Verengerung  des  Aortenisthmus  sein. 
Es  ist  dieses  Symptom  bereits  so  bezeichnend,  daß  man  fast  aus  ihm  allein 
die  Diagnose  stellen  darf. 

Ribbing  beobachtete  bei  einem  Krauten  Kapillarpuls. 

An  den  Pulsen  der  Abdominalaorta  und  Femoralarterie  fallen 
zwei  Eigentümlichkeiten  auf;  einmal  erscheinen  die  Pulse  im  Vergleich  zu 
dem  Spitzenstöße  und  zum  Pulse  in  der  Radialarterie  ungewöhnlich  spät, 
außerdem  sind  sie  auffällig  schwach,  es  kann  sogar  der  Puls  in  der  Femo- 
ralis fehlen.  Sehr  trefflich  erkennt  man  die  Verspätung  des  Femoralpulses 


Fig.  Sß. 


Sphygmographische  Darstellung  der  Pulsretardation  zwischen  Radialis  und  Femoralis 
bei  Verengerung  des  Isthmus  aortae. 

Nach  Scheele.  (Beobachtung  aus  der  v.  Leydecschen  Klinik.) 


aus  einer  von  v.  Legden  & Schede  mitgeteilten  Pulskurve,  von  welcher  wir  einen 
Teil  wiedergeben  (vergl.  Fig.  S6).  Die  geringe  Füllung  und  die  Verspätung 
des  Pulses  sind  leicht  verständlich,  da  beide  Gefäßabschnitte  auf  weiten 
Umwegen  Blut  erhalten.  Der  Puls  in  der  Femoralarterie  ist  übrigens  nicht 
allein  verlangsamt,  sondern  er  nimmt  zugleich  tarde  Eigenschaften  an,  was 
man  besonders  gut  bei  sphygmographischer  Untersuchung  erkennt.  Die  be- 
sprochenen Eigenschaften  an  dem  Femoralpulse  fallen  gewöhnlich  um  so 
mehr  auf,  als  der  Puls  der  Radialarterie  meist  stark  gefüllt,  hart  und  zeler 
ist,  Eigenschaften,  welche  mit  der  bestehenden  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  Zusammenhängen. 

Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  sind 
folgen  davon,  daß  dem  linken  Ventrikel  durch  die  Verengerung  oder  deii 
Verschluß  des  Aortenisthmus  ein  größerer  Widerstand  erwächst.  Doch  ist 
dieses  Symptom  nicht  regelmäßig.  Ducheck  beispielsweise  vermißte  es  unter 
51  Fällen  26mal  (50°/0).  Eine  daneben  bestehende  Dilatation  der  auf- 
steigenden Aorta  und  des  Aortenbogens  erkennt  man  häufig  daran,  daß 
man  letzteren  von  der  Jugulargrube  aus  bei  tiefem  Eindrücken  mit  dem 
Finger  erreicht. 
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In  vielen  Fällen  wird  die  Verengerung  und  auch  der  Verschluß  des 
Isthmus  aortae  auffällig  gut  vertragen  und  erst  als  ein  zufälliger  Befund 
hei  der  Sektion  erkannt.  Es  liegen  Beobachtungen  vor,  in  welchen  erst  mit 
zunehmender  Entwicklung  des  Körpers  die  bezeichnenden  Erscheinungen  deut- 
licher hervortraten.  In  anderen  Fällen  stellen  sich  Zeichen  von  Insuffizienz 
des  Herzmuskels  ein.  Oft  beginnen  diese  mit  Herzklopfen,  Atmungsnot, 
Husten,  Hämoptysis,  wozu  späterhin  Ödeme  und  andere  Stauungserscheinungen 
hinzukommen.  Letztere  können  zur  Todesursache  werden.  Sie  sind  um  so 
sicherer  und  früher  zu  erwarten,  je  mehr  sich  die  Kranken  körperlichen 
Anstrengungen  zu  unterziehen  haben. 

ln  manchen  Fällen  erfolgte  der  Tod  durch  Hirnblutung.  Auch  ist 
auffällig  oft  Ruptur  des  Herzens  oder  der  Aorta,  sowie  plötzliche 
Herzlähmung  beobachtet  worden,  welche  nicht  selten  unvermutet  bei  un- 
gewöhnlicher Körperanstrengung  auftrat.  Endlich  können  interkurrente  Krank- 
heiten, namentlich  Pleuritis,  Pneumonie  oder  Perikarditis,  den  Tod  bedingen, 

III.  Ätiolog  ie.  Man  hat  Verengerung  und  Verschluß  des  Aorten- 
isthmus in  allen  Lebensaltern  beobachtet.  Bochdalek  beschrieb  sie  bei 
einem  Kinde  von  22  Tagen,  während  sie  lieynaud  bei  einem  92jährigen 
Greise  fand.  Von  hervorragendem  Einfluß  ist  das  Geschlecht;  das  männ- 
liche Geschlecht  überwiegt  bei  weitem.  Der  Zustand  kommt  nicht  be- 
sonders häufig  vor;  Vierordt  konnte  (1898)  nur  135  Beobachtungen  zu- 
sammenbringen. 

Die  Ansichten  über  die  Ursachen  der  Obliteration  und  Verengerung  des  Aorten- 
isthmus  haben  vielfach  gewechselt,  ohne  daß  man  bisher  dem  Verständnis  wesentlich 
näher  gekommen  ist.  Es  will  uijs  scheinen,  als  ob  man  häufig  zu  einseitig  vorgegangen 
ist,  indem  man  gemeint  hat,  daß  man  jedesmal  dieselbe  Ursache  zu  beschuldigen  habe. 
Wir  müssen  uns  begnügen , die  verschiedenen  Ansichten  aufzuzäblen , welche  zugleich 
die  etwaigen  Möglichkeiten  enthalten. 

In  manchen  Fällen  scheint  es  sich  um  eine  Art  von  Hemmungsbildung 
gehandelt  zu  haben,  wobei  der  Isthmus  den  fötalen  Umfang  beibehält.  Besonders  ist  diese 
Möglichkeit  von  Rokitansky  betont  worden  Das  Zusammentreffen  mit  anderen  Hemmungs- 
bildungen am  Herzen  und  mit  Hemmungsbildungen  überhaupt  spricht  zu  Gunsten 
dieser  Anschauung.  Nach  Stuertz  handelt  es  sich  um  Entwicklungsstörungen  an  der  4., 
nicht  etwa  an  der  5.  Kiemenarterie,  aus  welcher  letzteren  der  Ductus  Botalli  hervorgeht. 

In  anderen  Fällen  scheint  eine  ungewöhnliche  Verbindung  zwischen  dem 
Ductus  Botalli  und  der  Aorta  im  Spiele  zu  sein,  indem  gewissermaßen  das 
Gewebe  des  Botallischen  Ganges  in  die  Aortenwand  einstrahlte.  Dadurch  wird,  wie  vor 
allem  Skoda  hervorhob,  die  Möglichkeit  gegeben,  daß  der  betreffende  Abschnitt  der 
Aorta  an  den  postfötalen  Wucherungs-  und  Obliterationsvorgängen  des  Ductus  Botalli 
teilnimmt  und  ähnlichen  Veränderungen  unterliegt. 

Hammernjk  behauptete,  daß  thrombotische  Vorgänge  der  Veränderung 
zugrunde  lägen , wobei  ein  Thrombus  vom  Ductus  Botalli  in  die  Aorta  hineinwuchern 
sollte.  Daß  diese  Anschauung  nicht  für  alle  Fälle  gilt,  folgt  schon  daraus,  daß  man  eine 
Verengerung  der  Aorta  auch  bei  offenem  Ductus  Botalli  gefunden  hat  Außerdem  gehört 
Verschluß  des  Ductus  Botalli  durch  Thromben  im  Gegensatz  zu  älteren  Anschauungen 
keineswegs  zu  den  physiologischen  Vorkommnissen. 

Lebert  endlich 'führte  die  Veränderungen  auf  eine  fötale  Aortitis  zurück. 

Die  weitere  Frage:  woher  nun  wieder  diese  Zustände?  muß  vorläufig  unbeant- 
wortet bleiben. 

IV.  Prognose.  Di<*  Prognose  ist  insofern  ungünstig,  nls  man  nii  hl 
imstande  ist.  der  Krankheit  beizukoinmen.  Verhältnismäßig  günstig  gestaltet 
sie  sich  dadurch,  daß  das  Leben  erfahrungsgemäß  lang  erhalten  bleiben  kann. 

V.  Therapie.  Die  Therapie  hat  die  Grundsätze  für  die  Behandlung 
von  Herzklappenfehlem  zu  beobachten.  Körperliche  und  geistige  Aufregungen 
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sind  zu  meiden,  während  die  Diät  leicht  und  nahrhaft  sein  muß.  Treten 
Stauungserscheinungen  oder  andere  Komplikationen  auf,  so  behandle  man 
diese  nach  den  sonst  üblichen  Vorschriften. 

5.  Angeborene  Enge  der  ganzen  Aorta.  Angustia  aortae  totius  congenita. 

Angeborene  Enge  der  ganzen  Aorta  ist  mehrfach  beschrieben  worden.  Die  Aorta 
behält  alsdann  auch  bei  Erwachsenen  kindlichen  Umfang  bei  oder  sie  erreicht  ihn  zu- 
weilen kaum,  so  daß  sie  nicht  über  die  Größe  einer  Femoralarterie  hinausgeht.  Oft 
sind  ihre  Wände  verändert,  namentlich  erscheinen  Tunica  muscularis  und  Tunica  intima 
auffällig  dünn.  Auch  bilden  sich  an  den  genannten  Häuten  nicht  selten  Verfettungen 
und  endarteriitische  Veränderungen  aus,  oder  es  erscheint  die  Intima  wellenförmig  oder 
gitterförmig  gefaltet  und  gerunzelt.  Meist  ist  die  Aorta  auffällig  nachgiebig  und  dehnbar 
wie  ein  Hosenträger  aus  Gummistoff;  sehr  häufig  findet  an  den  Interkostalarterien  ein 
unregelmäßiger  Abgang  von  der  Aorta  statt.  Bemerkenswert  ist,  daß  auch  das  Herz  zu 
Erkrankungen  geneigt  ist  und  daß  sich  nicht  selten  Endokarditis,  Myokarditis  oder  Peri- 
karditis entwickelt.  Auch  hat  man  zuweilen  andere  angeborene  Mißbildungen  beobachtet, 
z.  B.  Lücken  im  Septum  ventriculorum  (Zehnter). 

Man  hat  dergleichen,  wie  namentlich  Rokitansky  und  Virchow  hervorgehoben 
haben,  vornehmlich  bei  Chlorotisclien  gesehen,  häufig  im  Verein  mit  einer  mangel- 
haften Entwicklung  des  Geschlechtsapparates.  Aber  man  schreibt  dem  Zustande  auch 
Beziehungen  zu  Hämophilie  und  Tuberkulose  (Beneke)  zu.  Burke  hebt  auch  sein  Vor- 
kommen bei  Akromegalie  und  Zwergwuchs,  also  bei  allgemeinen  Dystrophien  hervor. 

In  seltenen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Art  von  selbständigem  Leiden,  wofür 
Stoll-Krotowski , Kulenkampf,  Knövenagel,  Küssner , Tuczek,  Fraentzel,  Dejerine, 
v.  Leyden  und  Schubert  Beispiele  mitgeteilt  haben.  Man  bekommt  es  bald  mit  zart 
gebauten,  bald  mit  robusten,  aber  häufig  etwas  blassen,  mitunter  auch  cyanotischen 
Menschen  zu  tun,  welche  wenig  widerstandsfähig  sind,  bei  jeder,  selbst  leichten  körper- 
lichen Anstrengung  Herzklopfen  und  Atemnot  bekommen  und  oft  an  anderen  Erschei- 
nungen von  Herzmuskelinsuffizienz  (Stauung)  leiden.  Die  ersten  Erscheinungen  treten  in 
der  Regel  zur  Zeit  der  Pubertät  auf,  bei  Männern  mitunter  nach  Eintritt  in  den  Militär- 
dienst. Das  Herz  ist  meist  hypertrophisch  und  dilatiert,  während  die  peripheren  Pulse 
auffällig  klein  und  leer  sind.  Dazu  können  systolische  Geräusche  kommen,  welche  viel- 
leicht auf  unregelmäßigen  Schwingungen  der  Aortenwand  beruhen,  unter  Umständen 
auch  perikardiale  Anstreifegeräusche  oder  Klappengeränsche  sind.  Die  Krankheit  endet 
in  der  Regel  unter  zunehmenden  Stauungserscheinungen,  doch  kann  auch  Zerreißung  der 
Aorta,  Hirnembolie,  Perikarditis,  Endokarditis  oder  Herzlähmung  eintreten.  Auch  sollen 
sich  nach  Besangon  Albuminurie  und  Nephritis  entwickeln  und  zum  Tode  führen  können. 
Man  wird  die  Diagnose  kaum  über  einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  stellen 
dürfen.  Die  Behandlung  ist  nach  den  mehrfach  besprochenen  Grundsätzen  zu  leiten,  die 
auf  Schonung  und  Kräftigung  der  Herzarbeit  hinauslaufen. 


6.  Zerreißung  der  Aorta.  Ruptura  aortae. 

(Aneurysma  aortae  dissecans.) 

I.  Ätiologie.  Zerreißungen  der  Aortenwand  können  Folge  von  Verletzungen 
sein.  So  sind  Messer-,  Dolch-  und  Degenstiche,  Stoß  und  Schlag  sowie  Sturz  aus  der 
Höhe  imstande,  dieses  unglückliche  Ereignis  herbeizuführen. 

In  anderen  Fällen  tritt  Aortenzerreißung  durch  vorausgegangene  Veränderung 
an  den  Aortenwänden  ein.  Dahin  gehören  namentlich  Verfettung  der  Intima  und 
Media  und  endarteriitische  Veränderungen.  Oft  sind  der  Zerreißung  aneurysmatische  Er- 
weiterungen vorausgegangen.  Auch  bei  ungewöhnlicher  Enge  der  Aorta,  mag  diese 
diffus  oder  lokal  bestehen,  hat  man  mehrfach  Bersten  der  Aorta  beobachtet,  namentlich 
wenn  eine  beträchtliche  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  bestand. 

In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  erfolgt  die  Aortenzerreißung  dadurch , daß 
Erkrankungen  der  Nachbargebilde  auf  die  Aorta  übergegriffen  haben.  Man  hat 
dergleichen  beobachtet  bei  Krebs  der  Speiseröhre,  Karies  der  Wirbel  u.  s.  f.  Hierher 
gehören  auch  Fremdkörper,  welche  in  der  Speiseröhre  stecken  geblieben  sind  (Knochen- 
stücke, Münzen,  Nadeln,  verschluckter  Zahn  u.  ähnl.).  Mitunter  haben  die  Kranken  keine 
Ahnung,  daß  sich  ein  Fremdkörper  im  Ösophagus  befinde,  wie  das  Huaues  in  einem 
Falle  gesehen  hat. 
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Am  seltensten  tritt  Aortenzerreißung  bei  unversehrten  Aortenwänden  auf, 
ohne  daß  Verletzungen  oder  Verschwärungen  in  der  Nachbarschaft  vorausgegangen  sind! 

Eine  Aortenruptur  ereignet  sich  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  und 
kommt  gewöhnlich  erst  in  späteren  Lebensjahren  zur  Entstehung.  Es  liegt  dies 
daran,  daß  sich  einmal  Männer  häufiger  den  Gelegenheitsursachen  aussetzen,  außerdem 
aber  kommen  gerade  im  höheren  Alter  häufiger  Veränderungen  an  den  Aortenwänden 
zur  Ausbildung. 

Die  Zerreißung  kann  ganz  unvermutet  auftreten,  während  in  anderen  Fällen  als 
Gelegenheitsursachen  ungewöhnlich  starke  körperliche  oder  geistige  Aufregungen  voraus- 
gehen. Heinricius  beispielsweise  sah  eine  Frau  durch  Aortenzerreißung  während  der 
Gebnrtsarbeit  sterben. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Befällt  die  Zerreißung  alle  drei  Häute  der 
Aortenwand,  so  tritt  das  Blut  frei  in  die  Umgebung  und  in  der  Regel  folgt  schneller 
Verblutungstod.  Am  häufigsten  entsteht  sie  dicht  üiier  dem  Aortenanfänge,  so  daß  es 
zur  Bildung  eines  Hämoperikardiums  kommt.  Selten  erfolgt  sie  in  die  Lungenarterie 
oder  in  eine  Herzhöhle.  Sitzt  die  Rißstelle  höher,  so  findet  der  Blutaustritt  in  den 
hinteren,  seltener  in  den  vorderen  Mittelfellraum  statt.  Zuweilen  findet  man  die  Pleura 
als  dünne  durchsichtige  Haut  von  der  Brustwand  durch  die  Blutmassen  losgelöst  und 
abgehoben.  Bei  Ruptur  der  Abdominalaorta  kommt  es  zu  Unterwühlung  des  retroperi- 
tonealen  Zellgewebes  oder  nach  Zerstörung  des  Peritoneums  zu  einem  freien  Bluterguß 
in  den  Bauchfellraum. 

Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  einen  Querriß  in  der  Aorta,  welcher  nur  selten 
mehr  als  zwei  Drittel  des  Aortenumfanges  überschreitet,  doch  sind  auch  Beobachtungen 
mit  Schräg-  und  Längsrissen  bekannt  gemacht  worden. 

Zuweilen  geht  der  Riß  nicht  durch  die  ganze  Dicke  der  Wand,  sondern  betrifft 
entweder  die  Intima  und  Media  oder  die  Intima  allein.  Sind  Intima  und  Media  ge- 
borsten, so  dringt  das  Blut  durch  die  Rißstelle  gegen  die  Adventitia  vor,  kann  diese 
unterwühlen  und  auf  eine  weite  Strecke  von  der  Tunica  media  losschälen.  Man  be- 
zeichnet eine  solche  Veränderung  als  Aneurysma  aortae  dissecans.  Die  Lostren- 
nung erstreckt  sich  unter  Umständen  soweit,  daß  sie  an  dem  Anfänge  der  Aorta  be- 
ginnt und  erst  tief  unten  an  der  Arteria  poplitea  ihr  Ende  erreicht.  Oliver  beschrieb 
ein  Aneurysma  dissecans,  welches  am  Aortenursprung  begann  und  auf  die  Wand  der 
Anonyma  und  rechtsseitigen  Karotis  übergegriffen  hatte.  Mehrfach  hat  man  an  einer 
tieferen  Stelle  eine  oder  mehrere  Öffnungen  gefunden,  welche  aus  dem  zwischen  Adven- 
titia und  den  beiden  inneren  Arterienhäuten  gelegenen  Raum  in  die  Aorta  zurück- 
führten,  so  daß  innerhalb  eines  Aneurysma  dissecans  eine  vollkommene  Zirkulation  be- 
stand. Gysler  hat  eine  solche  Beobachtung  aus  meiner  Klinik  in  seiner  Doktordisser- 
tation beschrieben  (Zürich  1892).  Äußerlich  stellt  sich  ein  Aneurysma  dissecans  ge- 
wöhnlich als  eine  spindelförmige  oder  wurstförmige  Geschwulst  dar.  In  vielen  Fällen 
hält  es  die  vollständige  Zerreißung  der  Aortenwand  nur  für  kurze  Zeit  auf.  Die  stark 
gedehnte  Adventitia  kann  dem  Blutdrucke  nicht  für  die  Dauer  widerstehen  und  wird 
mehr  oder  minder  schnell  ebenfalls  zerrissen.  Doch  kommen  zuweilen  auch,  wie  Roki- 
tansky gezeigt  hat,  Heilungsvorgänge  vor. 

Beobachtungen,  in  welchen  nur  die  Intima  geborsten  ist,  so  daß  sich  das  Blut 
zwischen  ihr  und  der  Media  fortbewegt,  sind  nicht  häufig;  Pcacock  hat  eine  solche 
mitgeteilt.  Friedländer  fand  in  einem  Falle,  daß  sich  das  Blut  zwischen  der  äußeren 
und  inneren  Lage  der  Tunica  media  verteilt  hatte.  Zuweilen  greift  auch  noch  der 
dissezierende  Vorgang  auf  benachbarte  Gebilde  über;  Corntl  beispielsweise  fand  Blut 
zwischen  den  Schichten  des  Herzbeutels. 

III.  Symptome.  Diagnose.  Prognose.  Aortenzerreißung  verrät  sich  mitunter 
durch  einen  plötzlich  auftretenden  heftigen  inneren  Schmerz.  Viele  Kranke  geben  an, 
daß  ihnen  im  Inneren  etwas  geborsten  sei.  Dazu  kommen  unsägliche  Angst,  schnell 
zunehmende  Anämie  und  schneller  Kräfteverfall,  kurz  und  gut  die  Zeichen  innerer 
Verblutung.  Oft  kann  man  die  Bildung  von  ungewöhnlichen  Dämpfungen  nach- 
weisen,  welche  je  nachdem  Herzdämpfung,  Thorax  oder  Bauchraum  betreflen.  Der  Tod 
tritt  nicht  selten  binnen  wenigen  Sekunden  ein.  In  anderen  Fällen  scheinen  die  gelahr- 
drohenden Erscheinungen  zunächst  wieder  zu  schwinden,  aber  nach  wenigen  Stunden 
oder  einigen  Tagen  treten  sie  von  neuem  auf  und  führen  zum  Tode.  Man  wird  dies 
namentlich  bei  einem  Aneurysma  dissecans  zu  erwarten  haben,  wenn  anfänglich  noch 
die  Adventitia  erhalten  ist.  Sehr  selten  geht  der  gefahrdrohende  Zustand  in  eine  Art 
von  Heilung  über,  doch  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen  ein  Aneurysma  dissecans  jahre- 
lang bestand,  in  einem  Falle  von  Goupil  angeblich  elf  Jahre. 
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IV.  Therapie.  Die  Behandlung  würde  sich  vornehmlich  auf  Exzitantien  und 
bei  heftigem  Schmerz  auch  noch  auf  Narkotika  zu  beschränken  haben. 


7.  Embolie  der  Aorta.  Embolia  aortae. 

I.  Ätiologie.  Embolien  der  Aorta  sind  sehr  seltene  Vorkommnisse,  glücklicher- 
weise möchte  man  sagen,  wenn  man  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  und  die  oft 
sehr  großen  Gefahren  berücksichtigt.  Das  embolische  Material  stammt  bald  von  endo- 
karditischen  Auflagerungen  oder  von  Herzthromben  her,  welche  sich  losgestoßen  haben 
und  bereits  in  dem  Strombette  der  Aorta  selbst  stecken  geblieben  sind,  bald  handelt 
es  sich  um  Geschwülste  oder  Echinokokkenblasen,  die  zunächst  in  die  linken  Herz- 
höhlen hineinbrachen,  um  dann  in  die  Aorta  getragen  zu  werden,  bald  haben  sich  Ge- 
rinnsel aus  einem  Aortenaneurysma  losgelöst,  um  tiefer  abwärts  als  Embolus  in  der 
Aorta  stecken  zu  bleiben,  bald,  endlich  geben  arteriosklerotische  Veränderungen  auf  der 
Aortenintima  zu  thrombotischen  Niederschlägen  und  diese  wieder  nach  vorheriger  Lösung 
zu  Embolie  der  Aorta  Veranlassung.  Deroyer  sah  Erscheinungen  von  Aortenembolie  bei 
einer  Frau  im  Wochenbett  eintreten,  während  Tutscheck  das  Ereignis  im  Anschluß  an 
Erysipel  beobachtete. 

II.  Symptome.  Anatomische  Veränderungen.  Diagnose.  Die  Erscheinungen 
bei  der  Aortenembolie  hängen  begreiflicherweise  von  dem  Orte  ab,  an  welchem  der 
Embolus  stecken  geblieben  ist.  Haben  umfangreichere  Embolien  den  Anfang  der  Aorta 
verstopft,  so  kann  plötzlicher  Tod  eintreten.  Die  Kranken  erblassen  plötzlich  und  stürzen 
leblos  zusammen. 

Häufiger  hat  man  Emboli  an  der  unteren  Teilungsstelle  der  Bancliaorta  beob- 
achtet, woselbst  sie  sich  nicht  selten  reitend  fanden,  so  daß  sie  mit  je  einem  Aus- 
läufer in  die  rechte  und  linke  Arteria  iliaca  communis  hinein  griffen.  Hierbei  richten 
sich  die  Erscheinungen  danach,  ob  die  beiden  genannten  Arterien  vollkommen  verstopft 
sind,  oder  ob  sich  an  einen  ursprünglich  vielleicht  nicht  total  obstruierenden  Embolus 
doch  noch  eine  total  obstruierende  Thrombose  anschließt,  und  ob  sich  genügend  schnell 
und  namentlich  auch  in  ausreichender  Weise  ein  Kollaterallireislauf  ausbildet.  Das  Ein- 
treten der  Embolie  setzt  nicht  selten  mit  plötzlichem  heftigen  Schmerz  ein,  welchen  die 
Kranken  teils  in  die  Unterbauchgegend,  teils  in  eine  oder  beide  untere  Extremitäten  ver- 
legen. Dazu  gesellt  sich  das  Gefühl  von  Kälte,  Steifigkeit  und  Schwäche  in  den  Beinen ; 
auch  kommen  Parästhesien  vor,  beispielsweise  Ameisenkriechen.  Die  Extremitäten  sehen 
blaß  oder  livid  aus  und  fühlen  sich  kalt  an.  Besonders  wichtig  ist,  daß  der  Femoral- 
puls  unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii  abgeschwächt  oder  ein-  oder  doppelseitig 
vernichtet  ist.  Mitunter  hat  man  Zittern  und  Kontrakturen  in  den  Beinen  beobachtet. 
Es  gelingt  leicht,  sich  objektiv  davon  zu  überzeugen,  daß  die  Sensibilität  der  Haut 
herabgesetzt  ist  und  daß  Paresen  oder  Paralysen  der  Muskeln  bestehen,  am  stärksten 
am  Fuße  und  Unterschenkel.  Zerschellt  der  Embolus  und  wird  dadurch  die  Blutbahn 
einigermaßen  wieder  frei,  so  gehen  die  Erscheinungen  mehr  oder  minder  vollständig 
zurück.  Aber  mitunter  stellen  sie  sich  von  neuem  ein,  entweder  wenn  noch  einmal  eine 
Embolie  an  der  Teilungssteile  der  Aorta  erfolgt,  oder  wenn  von  dem  mehr  peripher- 
wärts  fortgeschwemmten  Embolus  eine  rückläufige  Thrombose  entsteht,  die  bis  an  den 
Beginn  der  Femoralis  oder  noch  höher  hinaufreicht.  Auch  dadurch  ist  die  Möglichkeit 
eines  Ausgleiches  der  Erscheinungen  gegeben,  daß  sich  ein  Kollateralkreislauf  ausbildet, 
welcher  mit  Umgehung  der  verschlossenen  Stelle  den  unteren  Extremitäten  genügend 
reichlich  Blut  zur  Ernährung  und  Tätigkeit  zuführt.  Andernfalls  stellen  sich  Erschei- 
nungen vou  Brand  an  den  unteren  Extremitäten  ein.  Es  bilden  sich  vielfach  zuerst 
bläuliche,  dann  schwärzliche  Flecke,  Zehen  und  Füße  werden  schwarz,  als  ob  sie  ver- 
kohlt wären  (sogenannter  trockener  Brand),  auf  den  Unterschenkeln  kommt  es  zur  Ab- 
hebung der  Epidermis  durch  blutige  und  jauchige  Flüssigkeit,  und  es  treten  hier  die 
Veränderungen  des  feuchten  Brandes  in  ausgedehnter  Weise  zutage.  Der  Kranke  geht 
unter  septikämischen  Erscheinungen,  aber,  wie  ich  aus  mehrfachen  eigenen  Erfahrungen 
weiß,  mitunter  ganz  fieberlos  zugrunde. 

Hat  eine  Embolie  der  Aorta  im  absteigenden  Brust-  oder  Bauchteile  ihren  Sitz, 
so  bleiben  die  im  vorhergehenden  geschilderten  Erscheinungen  bestehen , doch  hängen 
Extremitätenlähmungen  weniger  von  der  Blutleere  der  Extremitäten  selbst  als  vielmehr 
von  der  Anämie  des  Rückenmarkes  ab,  wozu  sich  auch  Blasen-  und  Mastdarmlähmung 
und  Vernichtung  der  Reflexe  hinzugesellen  werden.  Außerdem  sind  die  Beine  ganz  ge- 
lähmt und  beschränkt  sich  die  Lähmung  nicht  vorwiegend  auf  Fuß  und  Unterschenkel. 
Daneben  kann  es  zu  Blutbrechen,  zu  Abgang  von  blutigem  Stuhl  und  zu  Blutharnen 
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kommen,  Dinge,  welche  von  dem  t erschlusse  der  Hauptanerien  der  in  Frage  kommenden 
Eingeweide  abhängig  sind,  wobei  wieder  der  Verschluß  mittelbar  oder  unmittelbar  sein 
kann,  letzterenfalls  veranlaßt  durch  fortgesetzte  Thrombose. 

III.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  der  Embolie  der  Aorta  sehr  ernst,  bietet 
doch  schon  das  Grundleiden  und  die  Gefahr  der  Wiederholung  von  embolischen  Vor- 
gangen  Veranlassung  genug,  um  den  Zustand  als  sehr  gefahrvoll  anzusehen. 

I>  . Therapie.  Die  Behandlung  einer  Aortenembolie  ist  rein  symptomatisch.  Bei 
Kollaps  Exzitantien,  gegen  Schmerz  Narkotika  und  bei  eintretendem  Brande  Um- 
schläge mit  Aluminium  acetieum  solutum  (1:100)  oder  mit  Sublimat  (1:1000). 

8.  Thrombose  der  Aorta.  Thrombosis  aortae. 

I.  Aliologie.  Bei  Arteriosklerose  kommen  nicht  selten  Thromben  auf  der 
Aortenintima  zur  Beobachtung,  aber  in  der  Regel  sind  sie  von  geringem  Umfang,  so 
daß  die  Lichtung  der  Aorta  nicht  erheblich  beengt  erscheint  und  Funktionsstörungen 
vermißt  -werden.  Daß  sich  Thromben  fast  regelmäßig  in  Aortenaneurysmen  absetzen, 
ist  bereits  früher  beschrieben  worden.  Auch  bei  akuter  Aortitis  bekommt  man  Thromben 
zu  Gesicht.  Zuweilen  schließt  sich  an  eine  Embolie  der  Aorta  ausgedehnte  Thrombose 
der  Aorta  an,  oder  es  haben  sich  Herzthromben  tief  in  die  Aorta  fortgesetzt.  Auch 
Kompressionsthromben  sind  in  der  Aorta  bekannt.  Am  wenigsten  darf  man  diese  in  der 
Brustaorta  erwarten,  weil  hier  der  Blutdruck  in  der  Aorta  meist  stark  genug  ist,  um 
einem  von  außen  andringenden  Drucke  genügenden  Widerstand  zu  leisten.  Verhältnis- 
mäßig häufig  gelangen  sie  in  der  Bauchaorta  zur  Entwicklung,  z.  B.  infolge  von  Druck 
durch  einen  krebsig  entarteten  Magen. 

II.  Symptome.  Störungen  sind  bei  Aortenthrombose  nur  dann  zu  erwarten, 
wenn  die  Lichtung  der  Aorta  über  ein  gewisses  Maß  verengt  ist.  Die  Erscheinungen 
wechseln,  je  nachdem  es  sich  um  eine  Verengerung  oder  um  einen  vollständigen  Ver- 
schluß der  Aorta  handelt,  und  je  nachdem  sich  diese  Dinge  schnell  oder  allmählich 
entwickelten.  Auch  der  Ort  der  Thrombose  ist  nicht  ohne  Belang.  Man  kennt  Throm- 
bosen der  Aorta,  welche  so  schnell  zustande  kamen,  daß  die  Erscheinungen  denjenigen 
einer  Aortenembolie  glichen.  Vollzieht  sich  der  Vorgang  allmählich,  so  bilden  sich  lang- 
sam jene  merkwürdigen  Veränderungen  des  Kollateralkreislaufes  aus,  wie  sie  Bd.  I, 
Seite  308  geschildert  wmrden  sind.  Man  erinnere  sich  endlich  daran,  daß  Thromben  der 
Aorta  plötzlich  zu  Embolie  der  Aorta  führen  können. 

III.  Prognose  und  Therapie  sind  die  gleichen  wie  bei  Aortenembolie. 


KAPITEL  II. 

Krankheiten  des  Respirationsapparates. 

Abschnitt  I. 

Krankheiten  der  Nasenhöhle. 

i 

1.  Nasenkatarrh.  Rhinitis  catarrhalis. 

(Schnupfen.  Conjza.  Gravedo.) 

I.  Ätiologie.  Katarrh  der  Nasenschi eimh aut  wird  zwar  von  den 
Kranken  am  häufigsten  auf  Erkältung  zurückgeführt,  doch  kommt 
der  Erkältung  wohl  kaum  eine  andere  Bedeutung  als  diejenige  einer 
Hilfsursache  für  eine  Infektion  der  Nasenschleimhaut  zu.  Indem 
sie  Zirkulationsveränderungen  auf  der  Nasenschleimhaut  hervorruft, 
setzt  sie  die  Widerstandsfähigkeit  des  Gewebes  der  Nasenschleim- 
haut herab  und  begünstigt  dadurch  das  Eindidngen  von  Bakterien. 
Besonders  oft  treten  solche  infektiösen  Nasenkatarrhe  im  Herbst  und 
Frühjahr  auf,  wenn  starke  Temperatur-  und  Witterungswechsel  eine 
günstige  Gelegenheit  für  Erkältungen  bieten.  Nicht  selten  gewinnen 
sie  dann  epidemische  Verbreitung.  Dabei  stellt  sich  oft  deutlich 
heraus . daß  gerade  ganz  bestimmte  Menschen  eine  Prädisposition 
zu  Katarrh  der  Nasenschleimhaut  verraten,  während  sich  bei  anderen 
die  schädlichen  Einflüsse  der  Erkältung  an  anderen  Gebilden  durch 
entzündliche  Veränderungen  kundgeben. 

Bei  Nichtärzten  gilt  Schnupfen  schon  lange  als  ansteckende  oder  Infektionskrank- 
heit, denn  bekanntlich  ist  es  unter  ihnen  verboten,  solche  Personen  zu  küssen  oder  deren 
Taschentücher  zu  benutzen,  welche  mit  Schnupfen  behaftet  sind.  Friedreich  freilich 
impfte  erfolglos  mit  dem  Sekret  von  Schnupfenkranken.  Bakterien  finden  sich  bei  Ge- 
sunden nur  im  Sekret  des  Naseneinganges,  wahrend  das  Sekret  im  Inneren  der  Nase 
bakterienfrei  zu  sein  pflegt  ( Thomson  d-  Hewlett,  Schousboe).  Schousboe  schreibt  dem 
Nasensekret  bakterientötende  Eigenschaften  zu.  Bis  jetzt  ist  es  noch  nicht  gelungen, 
im  Sekret  bei  Nasenkatarrh  spezifische  Spaltpilze  zu  finden.  Beschrieben  sind  Fried- 
ländersche  Pneumokokken  ( Klamann , Löwenfeld,  Thost,  Hajek),  Staphylococcus  pyo- 
genes aureus  et  albus  (Thost),  sarzinaähuliche  Formen  (Valentin)  und  manche  andere 
nicht  genauer  bestimmte  Kokken  und  Bazillen. 
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Nasenkatarrh.  Ätiologie. 


Mitunter  tritt  ein  infektiöser  Nasenkatarrh  nicht  als  eine  selb- 
ständige Krankheit  auf,  sondern  er  entwickelt  sich  im  Verlaufe 
anderer  akuter  oder  chronischer  Infektionskrankheiten, 
bei  Influenza , Masern,  Scharlach,  Typhus  abdominalis,  Typhus 
exanthematicus,  Febris  recurrens,  Keuchhusten,  Erysipel,  Syphilis 
Lungentuberkulose,  chronischer  Lymphdriisentuberkulose  (Skrophu- 
lose),  Lepra  und  Rotz  begegnet  man  ihm  gar  nicht  selten. 

t her  die  Entstehung  dieser  sekundären  infektiösen  Nasenkatarrhe 
ist  nur  wenig  Sicheres  bekannt.  In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  spezifische 
Bakterien,  denn  bei  Influenza,  Lepra  und  Rotz  sind  in  dem  Nasensekret  je  nachdem 
Influenza-,  Lepra-  oder  Rotzbazillen  nachgewiesen  worden.  Bei  anderen  Infektionskrank- 
heiten kommen  vielleicht  nur  gewöhnliche  Eiterkokken  in  Frage,  denn  alle  Infektions- 
krankheiten begünstigen  eine  Sekundärinfektion  mit  Eiterkokken.  Auch  läßt  sich  durch- 
aus nicht  die  Annahme  von  der  Hand  weisen,  daß  vielleicht  mitunter  nur  Toxine  mit  dem 
Blute  auf  die  Nasenschleimhaut  gelangten  und  hier  eine  Entzündung  anfachten. 

In  manchen  Fällen  besteht  eine  lokale  Infektion  der  Nasen- 
schleimhaut, So  ist  es  möglich,  wenn  auch  nur  sehr  selten  einiger- 
maßen sicher  beobachtet  (Boerhave,  Edwards,  Sigmund,  Stärk),  daß 
eiteriges  Sekret  eines  Harnröhren-  oder  Augenbindehauttrippers  auf 
die  Nasenschleimhaut  übertragen  wird  und  auch  hier  eine  Tripper- 
entzündung anfacht.  Auch  hat  Frankel  gemeint,  daß  manche  Katarrhe 
der  Nasenschleimhaut  bei  Neugeborenen  daraus  zu  erklären  seien, 
daß  in  den  Geburtswegen  Scheidensekret  der  Mutter  in  die  Nasen- 
höhle des  Neugeborenen  eindringt. 

Zu  den  infektiösen  Nasenkatarrhen  gehören  wohl  auch  die 
aus  der  Umgebung  fortgepflanzten  Entzündungen.  So  hebt 
ü.  Niemeyer  hervor,  daß  sich  zuweilen  zu  Abszeß  an  der  Oberlippe 
oder  am  Zahnfleische  hartnäckiger  Schnupfen  hinzugesellt,  und  nicht 
selten  breitet  sich  ein  Erysipel  der  Gesichtshaut  auf  die  Nasen- 
schleimhaut aus. 

Es  hieße  jedoch  den  Tatsachen  Gewalt  antun,  wollte  man  nur 
bakterielle  oder  infektiöse  Ursachen  für  einen  Nasenkatarrh  an- 
nehmen, denn  es  kann  nicht  dem  geringsten  Zweifel  unterliegen,  daß 
es  auch  toxische  Nasenkatarrhe  gibt,  die  entweder  durch  Ein- 
atmung, Bepinselung,  Bestäubung  u.  s.  f.  oder  durch  den  Genuß  be- 
stimmter chemischer  Substanzen  entstehen.  So  rufen  mitunter  Ein- 
atmungen von  reizenden  Gasen,  z.  B.  von  Salzsäure,  schwefliger  Säure. 
Salpetersäure,  Ammoniak  oder  Chlor  eine  katarrhalische  Entzündung 
der  Nasenschleimhaut  hervor.  Der  ungewohnte  Gebrauch  von  Schnupf- 
tabak wie  auch  Atzungen  der  Nasenschleimhaut  haben  nicht  selten 
vorübergehend  Nasenkatarrh  im  Gefolge.  Bekannt  ist,  daß  nach 
dem  innerlichen  Gebrauch  von  Brom-  und  Jodpräparaten  nicht  selten 
Nasenkatarrh  auftritt,  und  nach  Stadion  soll  dergleichen  auch  nach 
dem  Gebrauch  von  Digital  in  Vorkommen. 

Bemerkenswert  ist,  daß  sich  bei  manchen  Menschen  eine  auffällige  Idiosyn- 
krasie gegen  bestimmte  Mittel  erkennen  läßt,  wobei  sie  entweder  schon  nach  sehr 
geringen  Gaben  derselben  Schnupfen  bekommen  oder  nur  durch  ganz  bestimmte  Gerüche, 
die  von  den  meisten  Menschen  ohne  Schaden  ertragen  werden.  Am  bekanntesten  ist, 
daß  manche  Menschen  nach  Einatmungen  von  gepulverter  Ipekakuanhawurzel  regel- 
mäßig Schnupfen  bekommen.  Auch  verdient  hier  eine  von  Htthnerwolff  ( 1712)  gemachte 
Beobachtung  angeführt  zu  werden,  nach  welcher  ein  Mann  stets  von  Schnupfen  befallen 
wurde,  sobald  er  den  Duft  von  Rosen  eingeatmet  hatte. 

Wie  an  dem  Vorkommen  eines  toxischen  Nasenkntarrhes,  so  ist  auch  an  dem- 
jenigen eines  Katarrhes  der  Nasenschleimhaut  durch  mechanische  I rsachcn,  gewisse!- 
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maßen  eines  traumatischen  Nasenkatarrhes  nicht  zu  zweifeln.  Dergleichen  sieht 
man  nach  Staubeinatmungen  auftreten , und  es  ist  daher  Nasenkatarrh  bei  manchen 
Gewerben,  z.  B.  bei  Müllern,  Bäckern,  Steinhauern,  eine  sehr  verbreitete  Krankheit,  eine 
Gewerbekrankheit.  Manche  Menschen  erkranken  fast  regelmäßig  auf  Eisenbahn- 
fahrten an  Schnupfen,  sobald  sie  einige  Zeit  den  unvermeidlichen  Eisenbahnstaub  ein- 
geatmet haben.  Müller  hat  auf  das  häufige  Vorkommen  von  Nasenkatarrh  bei  Salz- 
müllern aufmerksam  gemacht,  als  eine  Folge  der  Einatmung  von  Salzstaub.  Vielfach 
freilich  spielt  der  mechanische  Reiz  der  Nasenschleimhaut  ähnlich  wie  die  Erkältung 
nur  eine  Hilfsursache  für  eine  bakterielle  Infektion,  indem  durch  die  Veränderung  des 
Blutkreislaufes  als  Folge  des  mechanischen  Reizes  die  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe 
Bakterien  gegenüber  herabgesetzt  wird.  So  hat  man  den  Nasenkatarrh  bei  Heufieber 
dadurch  zu  erklären  gesucht,  daß  eingeatmeter  Blütenstaub  von  Gramineen  die  Nasen- 
schleimhaut mechanisch  reize  und  nunmehr  Bakterien  leicht  weitere  Schädigungen  der  > 
Nasenschleimhaut  veranlasse. 

Mitunter  gesellt  sich  Nasenkatarrh  zu  anderen  vorausge- 
gangenen Krankheiten  der  Nase  hinzu,  als  welche  Fremd- 
körper, Nasensteine  (Rhinolithen),  Nasenpolypen,  Nasenekzem,  ge- 
sell würige  Veränderungen  der  Nasenschleimhaut  und  Verletzungen 
der  Nase  angeführt  sein  mögen.  Es  verdient  hier  noch  erwähnt 
zu  werden,  daß  manche  angeborenen  Form  Veränderungen  der  Nase 
zu  Entzündung  der  Nasenschleimhaut  Veranlassung  abgeben,  so  un- 
gewöhnliche Enge  oder  Weite  der  Nase  und  Verbiegungen  der  Nasen- 
scheidewand. 

Virile  behauptet,  daß  eine  gichtische  Rhinitis  vorkomme,  und  es  wäre  dann 
naheliegend,  krankhafte  Stoffwechselprodukte  als  Ursache  der  Nasenentzündung  und 
damit  einen  autotoxischen  Nasenkatarrh  anzunehmen. 

Auch  wird  vielfach  ein  nervöser  Nasenkatarrh  beschrieben.  Mir  selbst  sind 
öffentliche  Redner  bekannt,  die  fast  regelmäßig  zu  Beginn  ihrer  Reden  von  Verstopfung 
und  reichlicher  Sekretion  der  Nase  betroffen  werden,  welche  unangenehme  Störungen 
langsam  wieder  zurückgehen.  Wenn  manche  Frauen  zur  Zeit  der  Menstruation  in  gleicher 
Weise  erkranken,  wenn  bei  Mastnrbanten  und  nach  anderen  sexuellen  Ausschweifungen 
sich  die  gleichen  Beschwerden  zeigen,  so  möchte  ich  auch  dafür  nervöse,  genauer  reflek- 
torische Ursachen  annehmen.  Ob  es  sich  hier  aber  um  wirkliche  Entzündungen  handelt, 
erscheint  mir  fraglich,  und  ich  möchte  eher  an  vasomotorische  und  sekretorische  Stö- 
rungen rein  nervöser  Natur  denken,  die  zu  Schwellung  der  Nasenschleimhaut  und  ge- 
steigerter Sekretion  führen.  Oft  fällt  die  Nasenschleimhaut  bei  solchen  Personen  durch 
sehr  lockeres  Gefüge  auf. 

II.  Symptome.  Diagnose.  Anatomische  Veränderungen.  Pro- 
gnose. Schnupfen  ist  eine  so  verbreitete  Krankheit,  daß  wohl  jeder- 
mann über  die  Symptome  des  Leidens  aus  eigener  Erfahrung  zu  be- 
richten weiß.  Man  trifft  ihn  häufiger  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern 
an.  In  Bezug  auf  die  Dauer  hat  man  einen  akuten  und  chronischen 
Schnupfen  zu  unterscheiden. 


Akuter  Nasenka tarrh . 

Akuter  Schnupfen  leitet  sich  nicht  selten  durch  febrile  Er- 
scheinungen ein,  namentlich  dann,  wenn  er  als  ein  selbständiges 
infektiöses  Leiden  auftritt.  Die  Kranken  werden  von  wiederholten 
Frostschauern  befallen,  fühlen  sich  außerordentlich  elend  und  abge- 
schlagen , klagen  über  Ziehen  und  reissende  Schmerzen  in  den  Ge- 
lenken und  Gliedern  und  verlieren  den  Appetit,  während  sich  ver- 
mehrte Durstempfindung  und  Hitzegefühl  einstellen.  Besonders  oft 
eidet  die  Stimmung  und  es  kommt  Angst  vor  einer  gefährlichen 
Krankheit  auf,  die  sich  schließlich  in  einen  „versteckten“  Schnupfen 
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auflöst.  ^ Bei  sehr  erregbaren  Kranken  werden  sogar  Delirien  und 
selbst  Konvulsionen  beobachtet.  Diese  febrilen  Vorläufer  ziehen  sich 
über  1 — 3 Tage,  selten  länger  hin. 

Die  ersten  örtlichen  Veränderungen  geben  sich  meist  als 
Gefühl  von  auffälliger  Trockenheit  und  einer  eigentümlich  stechen- 
den und  prickelnden  Empfindung  in  der  Nase  kund.  Letztere 
kann  sich  bis  zu  leichter  Schmerzempfindung  steigern.  Die  Nase  ist 
verstopft  und  die  Sprache  dadurch  näselnd.  Geruchs-,  meist  auch 
Geschmacksempfindung  sind  abgeschwächt  oder  aufgehoben,  zuweilen 
stellen  sich  perverse  Geruchsempfindungen  ein  und  es  besteht  an- 
haltender Reiz  zum  Niesen. 

Sehr  bald  zeigt  sich  eine  anfangs  noch  sparsame  Sekretion 
einer  dünnen,  fast  wässerigen  klaren  Flüssigkeit  von  salzigem  Ge- 
schmack, in  welcher  jedoch  Donders  hauptsächlich  Salmiak,  weniger 
Kochsalz  nachwies.  Dem  Ammoniak  kommen  wohl  auch  die  reizenden 
Eigenschaften  zu,  welche  das  aus  der  Nase  reichlich  ausfließende 
Sekret  auf  der  Haut  der  Oberlippe  ausübt , so  daß  hier  oft  eine 
leichte  Dermatitis  entsteht,  die  sich  durch  Rötung  und  Schwellung 
der  Haut  verrät.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Nasen- 
sekretes findet  man  meist  sparsame  und  der  Mehrzahl  nach  poly- 
nukleäre Rundzellen  und  nicht  selten  Flimmerepithelien  der  Nasen- 
schleimhaut, deren  Nachweis  zuerst  Henle  gelang.  Bemerkenswert  ist. 
daß  die  lebhafte  Sekretion  der  Nasenschleimhaut  im  Schlaf  aufzuhören 
pflegt  und  erst  wieder  nach  dem  Erwachen  den  Anfang  nimmt. 

Hat  der  Katarrh  der  Nasenschleimhaut  einige  Tage  bestanden, 
so  wird  das  Nasensekret  allmählich  mehr  eiterartig.  Es  ward  dabei 
reicher  an  Eiterkörperchen  und  nimmt  ein  undurchsichtiges  grünliches 
Aussehen  an.  Zugleich  hat  sich  der  Reiz  zum  Niesen  gelegt.  Der 
Schnupfen  hat  sich,  wie  der  Nichtarzt  zu  sagen  pflegt,  gelöst. 

Führt  man  eine  rhinoskopische  Untersuchung  aus,  so 
findet  man  die  Nasenschleimhaut  stark  gerötet  und  geschwellt.  Nicht 
selten  kann  man  einzelne  stark  geschlängelte  und  gefüllte  Blut- 
gefäße wahrnehmen  und  mitunter  finden  sich  auch  kleine  Blutaus- 
tritte. Je  nach  der  Dauer  der  Entzündung  zeigen  sich  auf  der 
Nasenschleimhaut  bald  mehr  schleimige,  bald  mehr  eiterige  Auf- 
lagerungen. 

Über  die  histologischen  Veränderungen  aut  der  Nasenschleinihaut  ist  wenig 
bekannt,  da  Schnupfen  kaum  jemals  tütet.  Zuckerkandl  beschrieb  in  einer  Beobach- 
tung Ansammlung  von  Rundzellen  im  subepithelialen  Gewebe,  Erweiterung  und  Schlän- 
gelung der  Blutgefälle,  Blutaustritte,  Erweiterung  der  Drüsen  der  Schleimhaut  und 
körnige  Trübung  ihrer  Zellen. 

Nur  selten  bleiben  die  katarrhalischen  Veränderungen  auf  die 
Nasenschleimhaut  beschränkt;  gewöhnlich  greift  die  Entzündung 
auf  die  Schleimhaut  benachbarter  Räume  über.  So  klagen  viele 
Kranke  über  ein  lästiges  Druckgefühl  oberhalb  der^  Nasenwurzel 
oder  über  Schmerz  oder  schmerzhaftes  Pulsieren  und  Klopfen  in  der 
Augenbrauengegend,  Dinge,  welche  man  auf  eine  Schleimhaut 
entzündung  der  Sinus  frontales  zu  beziehen  hat.  Auch  kommt 
es  sehr  häufig  zu  lebhaftem  Tränenfluß,  Brennen  in  den  Augen. 
Lichtscheu  und  starker  Rötung  der  Augenbindehaut,  wenn  sich  der 
Nasenkatarrh  unter  Vermittlung  der  Tränenwege  auf  die  Augen- 
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bindehaut  fort  gepflanzt  hat.  doch  kann  Konjunktivitis  auch  einem 
Nasenkatarrh  vorausgehen.  Zuweilen  wird  über  schmerzhafte  Em- 
pfindungen in  der  Wangengegend  und  längs  des  Zahnrandes  des 
Oberkiefers  geklagt,  wenn  die  Schleimhautauskleidung  der 
Highmorshöhlen  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Setzt  sich  der 
Katarrh  nach  hinten  unten  auf  die  Rachen  sch  leimhaut  fort,  so 
geben  die  Kranken  Brennen  im  Schlunde  und  Schluckschmerz  an. 
Auch  die  Schleimhaut  der  Tuba  Eustachii  kann  sekundär  von 
Entzündung  betroffen  werden,  woraus  sich  Klagen  über  Schwer- 
hörigkeit, Ohrenschmerz  und  Ohrensausen  ergeben.  Wesentlich  ernster 
gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  von  der  Eustachischen  Röhre 
die  Entzündung  auf  die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  übergeht  und 
hier  zu  den  oft  sehr  ernsten  Erscheinungen  einer  Otitis  media  führt. 
Breitet  sich  endlich  ein  Nasenkatarrh  auf  den  Kehlkopf,  auf  Luft- 
röhre und  Bronchien  aus,  so  treten  Husten  und  Heiserkeit  auf. 

Der  Verlauf  eines  akuten  Nasenkatarrhes  ist  fast  immer 
gutartig  und  zieht  sich  meist  nur  über  wenige  Tage  hin.  In  der 
Regel  ist  er  am  Ende  der  ersten  Woche  beendet,  seltener  dehnt  er 
sich  bis  in  die  zweite  Woche  aus. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  erfordert  der  akute  Katarrh  der  Nasen- 
schleimhaut bei  Neugeborenen.  Da  bei  Neugeborenen  die  Nasengänge  sehr  eng 
sind,  so  reichen  schon  leichte  Schwellungen  der  Nasenschleimhaut  aus,  um  die  Nase 
undurchgängig  zu  machen.  Daraus  ergeben  sich  aber  wieder  schwere  Störungen  bei  der 
Nahrungsaufnahme,  weil  Neugeborene  gewohnt  sind,  während  des  Sangens  an  der  Brust 
durch  die  Nase  zu  atmen.  Es  tritt  der  Tod  durch  Verhungern  (Inanition)  ein,  wenn 
man  nicht  Bedacht  darauf  genommen  hat,  durch  Darreichung  von  Milch  in  einem  Tee- 
löffel oder  in  einer  Schnabeltasse  oder  durch  Einführung  eines  biegsamen  Katheters 
statt  einer  Schlundsonde  die  Ernährung  auf  andere  Weise  zu  unterhalten.  Da  außerdem 
Neugeborene  gewohnt  sind,  während  des  Schlafes  durch  die  Nase  zu  atmen,  während 
sie  den  Zungenrücken  an  den  harten  Gaumen  anlegen,  und  nicht  verstehen,  die  Mund- 
statt der  Nasenhöhle  bei  der  Atmung  zu  benutzen,  so  geraten  sie  bei  Verstopfung  der 
Nase  leicht  in  Erstickungsgefahr  und  werden  im  Schlafe  gestört.  Derartige  Umstände 
führen  oft  zu  Lungenhyperämie , welche  wieder  ihrerseits  Dyspnoe,  selbst  Orthopnoe, 
Zyanose  und  Erstickungsgefahr  nach  sich  zieht  ( Kussmaul , Henoch). 


Chronischer  Nasenkatarrh. 

Chronischer  Katarrh  der  Nasenschleimhaut,  von  Nichtärzten 
Stockschnupfen  genannt,  entwickelt  sich  bald  aus  einem  häufig 
wiederkehrenden  oder  verschleppten  akuten  Katarrh,  bald  entsteht 
er  von  Anfang  an  als  solcher.  Letzteres  ist  namentlich  dann  der 
Fall,  wenn  gewisse  chronische  Infektionskrankheiten,  wie  Skrophu- 
lose  oder  Syphilis,  einem  Nasenkatarrh  zugrunde  liegen.  Auch  die 
Gewerbekatarrhe  der  Nasensehleimhaut  pflegen  chronisch  zu  sein. 
Fiebererscheinungen  fehlen,  es  sei  denn,  daß  plötzlich  eine  lebhafte 
Steigerung  der  chronischen  Entzündung  stattfindet.  Die  Krankheit 
bleibt  mitunter  während  des  ganzen  Lebens  bestehen. 

_ Man  muß  zwei  Formen  des  chronischen  Nasenkatarrhes  streng 
auseinander  halten,  nämlich  die  Rhinitis  chronica  hypertrophica 
und  die  Rhinitis  chronica  atrophicans.  Gestritten  wird  noch 
darüber,  ob  die  letztere  stets  der  ersteren  folgt  oder  ob  sie  als  ein 
selbständiges  Leiden  zu  betrachten  ist.  Nach  eigenen  Erfahrungen 
müssen  wir  behaupten , daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  hyper- 
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trophische  Rhinitis  einer  Rhinitis  chronica  atrophicans  vorausge- 
gangen ist. 

Bei  der  Rhinitis  chronica  hypertrophica  klagen  die 
Kranken  meist  über  Undurchgängigkeit  der  Nase,  so  daß  sie 
mit  offenem  Munde  atmen  und  schlafen  müssen.  Man  kann  hieraus 
mit  einiger  Gewißheit  das  Bestehen  eines  chronischen  Nasenkatarrhes 
erraten.  Viele  Personen  bekommen  dadurch  einen  sehr  dummen  Ge- 
sichtsausdruck. Geruch  und  dadurch  wieder  Geschmack  sind 
meist  abgeschwächt,  mitunter  ganz  aufgehoben.  Die  »Sprache  ist 
näselnd.  Am  häufigsten  kommt  es  zu  einer  reichlichen  Abscheidung 
einer  gelben,  eiterigen  Flüssigkeit,  seltener  wird  in  größerer  Menge 
dünne  und  mehr  seröse  Flüssigkeit  abgeschieden,  welche  bis  über 
einen  halben  Liter  am  Tage  betragen  kann.  Man  bezeichnet  einen 
solchen  Zustand  auch  als  Rliinorrhoe. 

Bei  rhinoskopischer  Untersuchung  findet  man  die  Nasen- 
sehleimhaut aufgelockert,  gerötet,  graurot  oder  braunrot  verfärbt, 
mit  reichlichem  Sekret  bedeckt  und  die  Nasengänge  wegen  der 
Schwellung  der  Schleimhaut  verengt  oder  verschlossen.  Durch  eine 
besonders  lebhafte  Schwellung  der  Schleimhaut  pflegt  sich' das  Gebiet 
der  unteren  Nasenmuschel  auszuzeichnen.  Das  Sekret  der  Nasen- 
schleimhaut trocknet  sehr  häufig  zu  graugelben  oder  graugrünen 
Borken  ein,  welche  man  bei  rhinoskopischer  Untersuchung  auf  der 
Nasenschleimhaut  bald  als  muschelförmigen  Belag  findet,  bald  er- 
füllen und  verstopfen  sie  die  Nasengänge  stellenweise  vollkommen. 
Sie  erregen  häufig  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  in  der  Nase, 
lassen  sich  oft  nur  schwer  entfernen  und  geben  nach  Beseitigung 
für  meist  kurze  Zeit  dem  Luftstrome  den  Durchgang  durch  die 
Nasengänge  frei.  Mitunter  wandeln  sie  sich  durch  Aufnahme  von 
Kalksalzen  in  erdige  Gebilde  um  — Nasensteine,  Rhinolithen. 


Bei  der  histologischen  Untersuchung  der  erkrankten  Nasenschleimhaut 
fand  Chatellier  Erweiterung  der  Blutgefäße  und  Verdickung  und  Erschlaffung  des  sub- 
epithelialen Gewebes.  Er  bezeichnet  die  Veränderungen  als  eine  myxomatöse  Umwand- 
lung der  Nasenschleimhaut. 

Bei  der  Rhinitis  chronica  atrophicans  sieht  die  Nasen- 
schleimhaut oft  auffällig  blaß  und  verdünnt  aus.  Es  fällt  aut,  daß 
die  Nasenhöhle  ungewöhnlich  geräumig  ist,  und  mitunter  sieht  man 
von  den  vorderen  Nasengängen  aus  bis  in  den  Nasenrachenraum 
hinein.  Erfahrungsgemäß  kommt  dieser  Zustand  namentlich  häufig 
bei  Personen  mit  breitem  eingedrückten  Nasenrücken  (Platyrhinie) 
vor,  so  daß  für  dieses  lästige  Leiden  eine  'angeborene  oder  in  manchen 
Familien  eine  ererbte  Prädisposition  besteht.  Auch  sind  die  Kranken 
häufig  Breitgesichter  (Chamaeprosopie),  was  Meisser  unter  120  Kranken 
40 mal  (33%)  fand.  Ganz  besonders  lästig  wird  der  Zustand  dadurch, 
daß  er  sich  oft  mit  Stinknase,  Ozaena  simplcx,  verbindet.  Die 
Kranken  verbreiten  dabei  einen  so  widerlichen  Geruch,  daß  jeder 
ihre  Nähe  flieht,  und  die  Kranken  leiden  selbst  unter  dem  üblen 
Geruch,  der  ihnen  oft  Widerwillen  gegen  Speise  und  Trank  einfloßt. 


Kratzt  man  Schleimhautstücke  zur  mikroskopischen  Untersuchung  ab» 
so  wird  man  meist  Flimmerepithelzellen  vermissen.  An  ihre  Stelle  sind  Pflasterepithel- 
zellen getreten,  die  zum  Teil  verhornt  sind,  es  hat  sich  also  eine  Metap  asie  des 
Epithels  ausgebildet.  Hemme  fand  die  Blutgefäße  unverändert  die  subepitheliale 
Schleimhautschicht  mit  Rnndzellen  erfüllt,  die  Drüsen  kaum  verändert,  nur  die  Belag- 
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zellen  körnig  getrübt.  Von  anderen  Ärzten  ist  Verfettung  der  Drüsenepitbelien  als 
häufiges  Vorkommnis  beschrieben  worden.  Das  Schwellgewebe  der  Nasenmuscheln  ist 


geschwunden. 

Mehrfach  ist  das  Nasensekret  bei  Ozaena  bakteriologisch  untersucht  worden, 
Klamann  Löwenfeld,  Thost,  Hajelc  und  Marano  fanden  darin  Friedländersche  Pneumo- 
kokken, welche  jedoch  nicht  nur  bei  Ozaena,  sondern  auch  im  gesunden  Nasensekret 
Vorkommen.  In  einer  Beobachtung,  die  ich  selbst  bakteriologisch  untersuchte,  fand 
ich  fast  eine  Reinkultur  von  Pneumokokken.  Hajelc  stellte  einen  Bazillus  dar,  welchem 
er  den  Namen  Bacillus  foetidus  ozaenae  beilegte.  Dieser  zersetzte  organische  Substanzen 
unter  Entwicklung  eines  schwefligen  Gestankes.  Außerdem  fanden  sich  noch  Strepto- 
coccus pyogenes,  Staphylococcus  pyogenes  und  ein  Bacillus  fiuorescens  liquefaeiens,  den 
auch  Reimann  in  Kulturen  gewann.  Wahrscheinlich  verdankt  diesem  letzteren  das  Ozaena- 
sekret seine  eigentümliche  Farbe.  Abel  beschrieb  einen  Bacillus  mucosus  ozaenae  als 
Erreger  der  fauligen  Zersetzung  des  Nasensekretes,  von  welchem  er  augibt,  daß  er  dem 
Friedländersehen  Pnenmobazillus  nahe  stehe. 


Unter  Umständen  bilden  sich  infolge  von  chronischer  Rhinitis 
auf  der  Nasenschleimhaut  Geschwüre.  Bleiben  diese  auch  zunächst 
auf  das  Schleimhautgewebe  beschränkt,  so  können  sie^  doch  später- 
hin in  die  Tiefe  dringen  und  auf  Knochenhaut  und  Knochen  über- 
greifen. Es  gehen  daraus  nekrotische  Veränderungen  am  Knochen- 
gerüste der  Nase  hervor.  Derartige  Zustände  sind  fast  immer  mit 
stinkendem  Ausflusse  aus  der  Nase  verbunden,  welchen  man  im 
Gegensatz  zur  Ozaena  simplex als  Ozaena  ulcerosa  bezeichnen  kann. 

Zuweilen  legt  chronischer  Nasenkatarrh,  namentlich  die  hyper- 
trophische Form  desselben,  den  Grund  zu  Schleimhautwucherungen 
und  zur  Bildung  von  Nasen polypen. 


Greift  die  chronische  Entzündung  auf  die  Highmorshöhle 
über,  so  kann  es  hier,  wenn  der  Ausgang  der  Höhle  verstopft 
wird,  zur  Ansammlung  einer  umfangreichen,  meist  mehr  schleimigen 
Flüssigkeit  kommen,  welche  die  Höhle  ausdehnt  und  ihre  Knochen- 
wände  verdünnt  — Hydrops  antri  Highmori.  Aber  es  entstehen 
hier  auch  mitunter  Verschwärungsvorgänge.  Desgleichen  kann  sich 
in  den  Sinus  frontales  eine  sehr  lästige  chronische  Entzündung 
entwickeln. 


Auch  geht  die  Entzündung  mitunter  auf  die  Tuba  Eustachii 
und  Paukenhöhle  über  und  führt  zu  Entzündung  und  Störungen 
des  Gehörorganes.  Häufig  hängen  Krankheiten  der  Tränen wege  mit 
chronischen  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut  zusammen.  Vor 
allem  beteiligen  sich  außerordentlich  häufig  Rachen  und  Nasenrachen- 
raum an  der  Entzündung  und  es  gelangen  hier  die  gleichen  Ver- 
änderungen zur  Ausbildung,  wie  sie  sich  auf  der  Nasenschleimhaut 
selbst  abspielen.  Auch  chronische  Katarrhe  des  Kehlkopfes,  der 
Trachea  und  Bronchien  sowie  Bronchialasthma  hängen  nicht  selten 
mit  chronischem  Nasenkatarrh  zusammen. 


In  der  Regel  ist  der  Verlauf  eines  chronischen  Nasenkatarrhes 
ein  gutartiger,  denn  die  Krankheit  ist  mehr  lästig  als  gefährlich. 
Jedoch  stellen  sich  häufig  auf  reflektorischem  AVege  Komplikationen 
in  weit  abgelegenen  Gebieten  ein,  auf  die  man  erst  in  neuerer  Zeit 
genauer  aufmerksam  geworden  ist.  Dieselben  begleiten  namentlich 
den  hypertrophischen  Nasenkatarrh.  Uns  will  es  freilich  Vorkommen, 
als  ob  das  Gebiet  der  nasalen  Reflexneurosen  von  den  Nasen- 
spezialisten oft  zu  weit  ausgedehnt  worden  ist.  Mehrfach  hat  man 
Schwindel,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Unfähigkeit,  die  Gedanken 
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und  Aufmerksamkeit  zu  sammeln,  sogenannte  Aprosexie,  mit  chro- 
nischer Rhinitis  in  Verbindung  gebracht  und  nach  Beseitigung  der 
letzteren  wieder  schwinden  gesehen.  Pick  und  Stock  haben  sogar  Be- 
ziehungen zu  psychopathischen  Zuständen  gefunden.  Ziem  und  hieven 
naben  wiederholentlich  Störungen  am  Auge , wie  Blepharospasmus, 
Ziliarneurosen.  Gesichtsfeldeinschränkung,  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe, Veränderung  der  Refraktion  und  Akkommodation  bei  chro- 
nischer Rhinitis  beobachtet  und  sie  durch  Heilung  der  Rhinitis 
ebenfalls  geheilt  oder  gebessert.  Ziem  und  Redard  beobachteten  De- 
tormitäten  des  lhorax  und'  Saoliose,  die  nach  Heilung  chronischer 
Rhinitis  schwanden.  Selbst  Neigung  zu  Menstruationsstörungen  und 
Abort  hat  man  auf  Kosten  von  chronischer  Rhinitis  gesetzt. 

Eine  eingehende  Beachtung  erfordern  chronischer  Katarrh  und  Ozaena 
bei  Neugeborenen,  weil  sie  in  vielen  Fällen  auf  Erbsyphilis  beruhen. 

III.  Therapie  Hie  Behandlung  eines  Nasenkatarrhs  hat  zunächst 
prophylaktische  Maßnahmen  zu  berücksichtigen.  Verweichlichte 
Personen  suche  man  in  vernünftiger  Weise  abzuhärten  und  gegen 
Erkältungseinflüsse  widerstandsfähiger  zu  machen.  Bei  vielen  wirkt 
Aufenthalt  an  der  Meeresküste  besonders  günstig  ein.  Auch  hat 
man  in  geeigneten  Fällen  dafür  zu  sorgen,  daß  die  Nasenschleim- 
haut vor  Staub,  reizenden  Dämpfen  und  ähnlichem  geschützt  wird. 

Eine  Allgemeinbehandlung  kommt  da  in  Betracht,  wo  der 
Krankheit  Syphilis,  Skrophulose  oder  Anämie  zugrunde  liegt. 

Daneben  stiftet  oft  eine  örtliche  Behandlung  großen  Nutzen. 
Handelt  es  sich  um  einen  akuten  fieberhaften  Schnupfen,  so 
kann  es  notwendig  werden,  den  Kranken  in  das  Bett  zu  stecken, 
ihn  auf  schmale  Kost  zu  setzen  und  ihm  wegen  beträchtlicher 
Steigerung  der  Körpertemperatur  ein  antifebriles  Mittel  zu  geben, 
z.  B.  Pvramidon  05  oder  Phenazetin  PO.  In  vielen  Fällen  empfiehlt 
sich  ein  diaphoretisches  Verfahren,  z.  B.  mehrere  Tassen  warmen 
Hollunderblütentees  (Flores  Sambuci)  oder  Lindenblütentees  (Flores 
Tiliae)  oder  Species  pectorales,  1 Eßlöffel  auf  2 Tassen  heißen 
Wassers),  Pilocarpinum  hydrochloricum  (0’2  : 10,  % Spritze  subkutan) 
oder  Pulvis  Ipeeacuanhae  opiatus  (0'5).  Auch  sind  den  meisten 
Kranken  Einatmungen  von  Wasserdämpfen  angenehm,  welche 
man  am  einfachsten  in  der  Weise  ausführen  läßt,  daß  man  eine 
Schale  mit  heißem  Wasser  aufstellt,  über  welche  die  Kranken  ihr 
Gesicht  hinüberbeugen,  während  man  Kopf  und  Schale  gemeinsam 
mit  einem  Tuche  umhüllt.  Auch  Inhalationen  mittelst  des  bekannten 
iS'iey/eschen  Inhalationsapparates  sind  am  Platze,  wobei  man  Koch- 
salzlösungen oder  Lösungen  von  kohlensaurem  Natrium  oder  Am- 
monium chloratum  (0\5 — PO:  100)  zur  Einatmung  benutzt.  Conrtade 
empfahl  Nasendusche  mit  heißem  Wasser  (50%).  Die  therapeu- 
tischen Bestrebungen,  den  akuten  Katarrh  der  Nasenschleimhaut 
durch  Pinselungen  mit  Höllensteinlösungen  oder  mit  Lösungen 
von  anderen  Adstringentien  zu  kupieren,  haben  in  der  Regel  wenig 
Erfolg. 

Ein  gewisses  Aufsehen  hat  ein  von  Hagen  angegebenes  und 
dann  von  Brandt  empfohlenes  Mittel  gemacht,  welches  jedoch  meist 
nur  vorübergehend  Erleichterung  bringt: 
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Ep.  Acidi  carbolici  5 0 
Spiritus  diluti  15’ 0 
Liquoris  Ammon  ii  caustici  5’0 
Aquae  destillatae  10’  O. 

■ AID.  ad  vitrum  nif/rum  c.  epistomate  vitreo. 

S.  Ein  ige  Tropfen  auf  3 — 1 Dogen  dieken  Fließ- 
papiere» geträufelt  und  bei  Schließung  der 
Augen  alle  2 Stunden  so  lange  einzuatmen, 
als  das  Mittel  noch  riecht. 

Auch  die  von  Suchannek  empfohlene  Formanwatte  hat  nach 
meinen  Erfahrungen  nur  flüchtigen  Erfolg  und  vernichtet  mitunter 
das  Geruchsvermögen.  Man  wendet  sie  an,  indem  man  von  Zeit  zu  Zeit 
kleine  Kügelchen  von  Formanwatte  in  die  Nasengänge  hineinschiebt. 
Beiläufig  bemerkt  ist  Eorman  Chlormethylmenthyläther.  Spieß  führte 
mit  gutem  Erfolge  mehrmals  am  Tage  Einblasungen  von  Orth o- 
form  oder  Orthoform  und  Natrium  sozojodolicum  (2  : 10)  von 
hinten  her  aus,  hebt  aber  hervor,  daß  manche  Menschen  gegen  Ortho- 
form (m-amido-p-oxybenzoesäuremethylester)  eine  Idiosynkrasie  haben. 

Lauer  und  Williams  haben  Vermeiden  jeder  Flüssigkeit  in 
der  Nahrung  als  schnell  wirksames  Schnupfenmittel  an  geraten. 

Etwaige  Entzündungen  der  Oberlippe  sind  mit  öligen  Ein- 
reibungen (Lanolin,  Vaselin,  Oleum  Cocois,  Oleum  Amygdalarum) 
3mal  am  Tage  zu  bestreichen.  Gegen  den  oft  sehr  lästigen  Schmerz  in 
den  Stirnhöhlen  hilft  mir  persönlich  Acidum  salicylicum  oder  Natrium 
salicylicum  (l'O — 2'0,  3mal  täglich)  am  besten ; andere  ziehen  Phen- 
acetin (PO,  3mal  täglich)  oder  Antipyrin  (l'O,  4mal  täglich)  vor. 

Gegen  chronischen  Katarrh  der  Nasenschleimhaut  be- 
diene man  sich  zunächst  der  Nasendusche  und  Schnupfpulver. 
Oft  leistet  Veränderung  des  Aufenthaltes,  namentlich  xAufent- 
halt  an  der  Seeküste  vortreffliche  Dienste. 

Man  lasse  3 — 4mal  am  Tage  mit  Acidum  carbolicum  (2  : 200) 
oder  Aluminium  aceticum  solutum  (1  : 100)  duschen  und  unmittelbar 
darauf  eine  Prise  von  einem  Ivalomel- Alaunpulver  nehmen : 

Rp.  Hydrargyri  chlorati  3’0 
Aluminis  5’0. 

AIDS.  Schnupfpulver. 

Von  anderen  Ärzten  werden  Lösungen  anderer  Adstringentien  (Alaun,  Höllen- 
stein, Plumbum  aceticum,  Zincum  sulfuricum)  zum  Duschen  empfohlen.  Auch  hat  man 
statt  des  Kalomels  Sublimat,  als  Schnupfpulver  gewählt.  Ferner  ziehen  manche  Insuf- 
flationen,  das  Einführen  von  Wattetampons,  Bepinselungen  der  Nasenschleimhaut,  In- 
halationen, Sprayapparat  oder  Klysopomp  vor. 

Eine  sehr  bequeme  Form  der  Nasendusche  gibt  Fig.  87  auf  Seite  324  wieder. 
Der  Duscheapparat  besteht  aus  einem  gebogenen  Glasrohr,  welches  bis  auf  den  Grund 
einer  Literflasche  reicht , und  aus  einem  Kautschukschlauche  mit  Ballon  am  vorderen 
Ende  und  mit  einem  olivenförmigen  gläsernen  Ansatzrohre,  welches  in  die  Nasenöffnung 
gesteckt  wird.  Wird  die  Flasche  hochgestellt,  der  Ballon  mehrmals  zusammengedrückt  und 
dann  freigelassen , so  stürzt  die  Flüssigkeit  aus  der  Flasche  nach.  Der  Kranke  hat 
während  des  Duschens  den  Mund  offen  zu  halten,  damit  das  in  den  einen  Nasengang 
Eingeflossene  ununterbrochen  zum  anderen  herausströmen  kann.  Die  Anwendung  eines 
Irrigators,  statt  einer  Nasendusche  hat  den  Nachteil,  daß  der  Druck  der  ausströmenden 
1*  liissigkeit  leicht  zu  groß  wird,  so  daß  möglicherweise  Flüssigkeit  in  die  Tuba  Eustachii 
und  in  das  Mittelohr  gelangt  und  hier  schwere  Entzündungen  erzeugt.  Immer  ist  die 
Flüssigkeit  lauwarm  (35—37°  C)  zu  wählen.  Die  Menge  soll  7a— 1 l betragen. 

Bei  der  Rhinitis  chronica  hypertrophi ca  wendet  man  viel- 
fach den  Galvanokauter  an,  durch  den  man  das  geschwellte  Ge- 
webe zerstört  und  zur  Vernarbung  bringt. 
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Bei  Krustenbildung  spritze  man  mehrmals  am  Tage  die 
Nase  mit  Chlornatriumlösung  (0-75  : 100)  oder  lauem  Wasser  aus. 

/ur  Behandlung  der  Rhinitis  chronica  atrophicans  be- 
nutzte Wroblewski  Tinctura  Jodi,  während  Narth  Trichloressig- 
säure  (20:100)  anwandte,  nachdem  die  Nase  zuvor  mit  Resorzin- 
lösung gereinigt  worden  war;  es  wurde  dann  Resorzin -Vaselin 
folgen  gelassen.  Bronner  riet  zu  Ausspritzungen  der  Nase  mit  For- 
mal in  (O'l — 0*5  : 100  3 — 4mal  am  Tage). 

Bei  Ozaena  simplex  bleibt  die  eben  angegebene  Behandlung 
bestehen ; andere  geben  Lösungen  von  Kalium  hypermanganicum 
(1  : 100,  1 fheelöffel  auf  1 Glas  Wassers),  Kalium  chloricum  (10:200), 
Thymol  (0-1  : 200),  Chlorkalk 
(5  0 : 200)  oder  physiologischer  Koch- 
salzlösung (0’7ö  : 100)  den  Vorzug. 

Wiederholentlieh  sah  ich  guten  Er- 
folg von  Jodoform,  welches  ich  3mal 
am  Tage  aufschnupfen  ließ.  Auch 
tägliche  Einfettungen  der  Nasen- 
schleimhaut mit  Lanolin  leisten  nicht 
selten  gute  Dienste.  Valentin  rühmt 
daneben  den  innerlichen  Gebrauch 
von  Jodkali  (5  0 : 200.  3mal  täglich 
15  cm3). 

Ozaena  ist  ein  sehr  hartnäckiges,  häufig 
selbst  unheilbares  Leiden,  gegen  welches  eine 
große  Zahl  von  Mitteln  empfohlen  worden  ist. 

Wir  erwähnen  hier  Methylenblau  (Bonnet), 

Phenolum  natrosulfoscinicum  (1  : 3),  welches 
mittelst  Watte  auf  die  vorher  gereinigte  Nasen- 
schleimhaut eingerieben  wird  (Dreyfuß), 
häufiges  Spülen  und  Einfuhren  von  Watte- 
tampons und  Vibrationsmassage  (Bartli),  Ein- 
spritzungen von  Ichthyol-Ammonium  sulfoich- 
thyolicum  2 0 —5  0 : 100)  und  dann  Pinselungen 
mit  Ichthyol  (25-0 : 100)  (Ertler),  Elektro- 
lyse (Moure)  und  die  Kupferelektrolyse  ( liecht), 

\Iontoro  de  Francesco  sah  Ozaena  nach  Ge- 
sichtserysipel ausheilen,  vielleicht,  daß  man 
daraufhin  mit  der  Bakterio-  und  Blutserum- 
therapie Versuche  machen  sollte.  In  der  Tat 
hat  Browne  Einspritzungen  von  Diphtherie-  Nasendusche. 

heilseruin  gegen  Ozaena  empfohlen. 

Geschwüre  der  Nasenschleimhaut  sind  mit  Höllenstein  in 
Substanz  zu  tuschieren  oder  mit  konzentrierter  Höllensteinlösung 
fl  : 15)  zu  bepinseln.  Man  muß  sieb  dabei  einer  gewissen  Vorsicht 
befleißigen,  denn  Stärk  sab  danach  Meningitis  auftreten.  Ozaena 
ulcerosa  und  sonstige  Komplikationen  erheischen  eine  chirurgische 
Behandlung. 


2.  Fibrinöse  Nasenentzündung.  Rhinitis  fibrinosa. 

Bei  der  fibrinösen  Rhinitis  kommt  cs  zur  Bildung  von  gelblichen  Auf- 
lagerungen auf  der  Nascuschleiinliaut,  welche  aus  Fibrin  bestehen  und  sich 
ohne  nennenswerten  Substanzverlust  von  der  SchleimhautoberflJlcke  ab- 
heben lassen.  Die  Beschwerden  der  Kranken  bestehen  in  Verstopfung  der 
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Nasengänge  und  vermehrtem  Nasenausfluß.  Bei  rhinoskopischer  Untersuchung 
bekommt  man  die  fibrinösen  Auflagerungen  unmittelbar  zu  sehen.  Auch 
kommen  sie  mitunter  beim  Schneuzen  zum  Vorschein.  Das  Leiden  kann  durch 
mechanische,  thermische  oder  chemische  Schädlichkeiten  hervor- 
gerufen sein  und  beispielsweise  nach  Operationen  in  der  Nase  und  nach  dem 
Kauterisieren  der  Nasenschleimhaut  auftreten.  In  anderen  Fällen  entwickelt  es 
sich  im  Gefolge  von  Infektionskrankheiten,  z.  B.  nach  fibrinöser  Pneumonie 
( Seifert , v.  Starck),  nach  Keuchhusten,  Masern,  akuter  Koryza,  Pemphigus 
oder  hereditärer  Syphilis.  Am  häufigsten  ist  fibrinöse  Rhinitis  nichts  anderes 
als  eine  Diphtherie  der  Nase,  hervorgerufen  durch  den  Löffler&chen  Diph- 
theriebazillus. Dergleichen  kommt  bald  als  ein  selbständiges,  wenn  auch 
seltenes  Leiden  vor,  bald  schließt  es  sich  an  Rachendiphtherie  an,  bald  endlich 
entwickelt  es  sich  nach  anderen  Infektionskrankheiten  (Masern,  Koryza  — 
Stamm).  Außer  Diphtheriebazillen  sind  auch  die  gewöhnlichen  Eiterkokken 
(Streptococcus  pyogenes,  Staphylococcus  pyogenes)  imstande,  eine  fibrinöse 
Rhinitis  hervorzurufen,  die  sich  auch  neben  Diphtheriebazillen  in  den  Nasen- 
auflagerungen finden.  Es  ist  daher  eine  bakteriologische  Untersuchung  un- 
erläßlich , wenn  man  über  die  Ursachen  einer  fibrinösen  Rhinitis  und  über 
ihre  Behandlung  ins  Klare  kommen  will. 

Die  Behandlung  einer  fibrinösen  Rhinitis  besteht  hauptsächlich  in 
Irrigationen  oder  Ausspritzungen  der  Nase  mit  Acidum  carbolicum  (2-0  bis 
4-0:100),  Sublimat  (0‘1:100)  oder  Aqua  Calcariae.  Ist  die  Krankheit 
diphtherischer  Natur,  so  muß  man  die  Kranken  absperren  und  ihnen  Bchring- 
sches  Diphtherieheilserum  einspritzen. 

3.  Heufieber.  Catarrhus  aestivus. 

I.  Ätiologie.  Auf  die  Symptome  des  Heufiebers  hat  zuerst  Bostock 
(1819)  die  Aufmerksamkeit  hingelenkt,  weshalb  man  das  Leiden  auch  als 
Bostock  sehen  Katarrh  benennen  hört.  Es  äußert  sich  vorwiegend  in 
zweierlei  Form,  entweder  als  Katarrh  der  luftleitenden  Wege,  namentlich 
der  Nase,  oder  als  Asthma,  sogenanntes  Heuasthma. 

Die  Krankheit  ist  keine  seltene  , und  ich  kann  mich  des  Eindruckes 
nicht  erwehren,  daß  ich  sie  fast  mit  jedem  Jahre  häufiger  zu  sehen  be- 
komme. Besonders  verbreitet  scheint  sie  in  Amerika  und  England  aufzutreten. 

Am  häufigsten  begegnet  man  dem  Heufieber  zwischen  dem  löten  bis 
SOsten  Lebensjahre,  seltener  kommt  es  in  der  Kindheit  vor;  Fälle,  in 
welchen  es  zuerst  jenseits  des  40steu  Lebensjahres  auftrat,  sind  bisher 
nicht  bekannt. 

Erfahrungsgemäß  erkranken  Männer  etwa  doppelt  so  häufig  als 
Frauen. 

Fast  immer  handelt  es  sich  um  Personen  gebildeter  Stände  (Ge- 
lehrte, oft  Ärzte),  während  die  arbeitende  und  namentlich  die  Landbevölke- 
rung fast  frei  bleiben. 

Es  gehört  aber  unverkennbar  eine  bestimmte  Beanlagung,  Prä- 
disposition, dazu,  wenn  das  Leiden  Boden  gewinnen  soll.  Selbige  kann 
ererbt,  angeboren  oder  erworben  sein.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Per- 
sonen aus  nervös  belasteten  Familien  oder  um  solche,  welche  sich  durch 
irgend  welche  Schädigungen  nervös  gemacht  haben.  Insbesondere  muß  sich 
hier  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  erhöhte  Erregbarkeit  der  Vasomotoren 
richten , welche  es  bedingt , daß  bereits  geringe  mechanische  Reize  der 
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Schleimhäute,  welche  von  anderen  ohne  Schaden  vertragen  werden,  Hyper- 
ämie und  entzündliche  Veränderungen  im  Gefolge  haben.  Hack  und  ihm 
folgend  Roe  haben  betont,  daß  häufig  eine  ungewöhnlich  lebhafte  Schwell- 
barkeit  der  Nasenschleimhaut , namentlich  auf  der  unteren , aber  auch  auf 
der  mittleren  Nasenmuschel  und  selbst  auf  dem  Septum  das  Auftreten  von 
Heufieber  begünstige.  Oft  macht  man  die  Erfahrung,  daß  Verwandte  von 
Heufieberkranken  gleichfalls  an  Heufieber  leiden.  Mehrfach  ist  betont  worden, 
daß  Gicht  in  der  Familie  zur  Erkrankung  all  Heufieber  geneigt  mache, 
und  man  hat  dann  auch  eine  besondere  Behandlung  vorgeschlagen. 

Die  Erscheinungen  des  Heufiebers  treten  bei  vielen  Personen  ganz 
regelmäßig  zu  bestimmten  Zeiten  auf,  und  zwar  ist  es  die  Zeit  zwischen 
Mai  und  September,  binnen  welcher  sie  sich  zu  zeigen  pflegen.  In  der  Kegel 
fallen  die  häufigeren  und  schwereren  Fälle  auf  Mai  bis  Juli,  die  sparsameren 
und  leichteren  auf  die  späteren  Sommermonate.  Daraus  erklärt  sich  der 
Name  Sommerkatarrh  statt  Heufieber. 

Schon  früh  hat  man  darauf  hingewiesen,  daß  der  Ausbruch  der  Krank- 
heit mit  dem  Blühen  der  Gramineen  zusammentrifft,  und  vielfach  ist  man 
in  der  Lage  gewesen , zu  beobachten , daß  Personen  sofort  an  Heufieber 
erkrankten,  wenn  sie  über  eine  blühende  Wiese  gegangen  waren,  sich  ge- 
schnittenem Grase  genähert  oder  ein  blühendes  Getreidefeld  betreten  hatten 
u.  dergl.  m.  Nachdem  man  anfänglich  geneigt  gewesen  war,  die  Ursachen 
in  chemischen  Stoffen,  namentlich  in  gewissen  Riechstoffen  zu  suchen,  hat 
sich  neuerdings  mehr  und  mehr  die  Anschauung  Bahn  gebrochen,  daß  es 
die  Pollen  der  blühenden  Gräser  seien , welche  sich  überallhin  in  der  Luft 
verbreiten  und  bei  Personen  mit  leicht  erregbaren  Vasomotoren  die  Symptome 
des  Ileufiebers  hervorrufen.  Da  sich  nun  die  Pollen  sehr  weit  in  der  Atmo- 
sphäre verteilen,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  daß  zuweilen  Heufieber 
auch  bei  solchen  Personen  auftritt , welche  sich  scheinbar  keiner  nachweis- 
baren schädlichen  Gelegenheit  ausgesetzt  hatten. 

Mit  dieser  Anschauung  stimmt  überein,  daß  die  Symptome  des  Heu- 
fiebers zeitlich  mit  der  ersten  und  zweiten  Heuernte  und  mit  der  Getreide- 
blüte zusammenfallen , daß  viele  Personen , wie  bereits  erwähnt , sofort  an 
Heufieber  erkranken,  wenn  sie  in  die  Nähe  von  Wiesen  oder  Getreidefeldern 
gekommen  waren , daß  man  in  dem  Sekrete  der  entzündeten  Schleimhäute 
Pollenkörner  nachgewiesen  hat  und  daß  sich,  wie  namentlich  Blakley  zeigte, 
durch  absichtliches  Bestreichen  der  Nasenschleimhaut  mit  Pollen  die  Er- 
scheinungen des  Heufiebers  an  dazu  Beanlagten  erzeugen  lassen,  lhmbar 
fand  die  Pollenarten  von  20  Gramineenarten  schädlich,  z.  B.  diejenigen  von 
Roggen,  Weizen,  Gerste,  Reis,  Mais  und  vielen  Gräsern,  außerdem  diejenigen 
von  Maiglöckchen.  Für  die  Heukatarrhe  in  Amerika  kommen  die  Pollen  von 
Goldrautenarten  und  Ambrosiaceen  in  Frage.  Dunbar  fand  die  schädliche 
* Substanz  in  den  Stärkestäbchen  der  Pollen,  konnte  sie  mit  \\  asser  aus  ihnen 
ausziehen  und  fand  sie  auch  bei  subkutaner  Einspritzung  wirksam.  Sie  war 
an  eine  in  den  Stärkestäbchen  enthaltene  Proteinsubstanz  gebunden.  Starke 
Hitze,  anhaltende  Dürre  und  Winde  befördern,  dauernder  Regen  behindert 
die  Ausbreitung  der  Krankheit,  übereinstimmend  mit  der  mehr  oder  minder 
günstigen  Verbreitung  der  Pollen.  Freilich  ist  diese  Anschauung  nicht  ohne 
Widerspruch  geblieben.  Man  hat  unter  anderem  angeführt,  daß  meist  die 
Landbevölkerung  frei  bleibt,  obschon  sie  sich  den  Schädlichkeiten  sehr  leb- 
haft aussetzt,  aber  dagegen  läßt  sich  wieder  ins  Feld  führen,  daß  hier  eben 
die  Prädisposition  fehlt. 
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II.  Symptome.  Einwirkung  der  Ursachen  und  krankhafte  Störungen 
pflegen  sich  außerordentlich  schnell  zu  folgen.  Nicht  selten  stellen  sich  die 
ersten  krankhaften  Erscheinungen  bereits  ein,  während  ein  Gang  über  eine 
Wiese  knapp  beendet  ist. 

Zuweilen  gehen  einem  Heufieberanfalle  stunden-  oder  tagelang  Pro- 
drome voraus,  wie  allgemeine  Unlust  und  Appetitmangel,  auch  wohl  leichte 
Fieberbewegungen 

Bei  der  katarrhalischen  Form  defe  Heufiebers  äußern  sich  die 
ersten  Erscheinungen  als  akuter  Schnupfen:  Brennen  und  Prickeln  in 
der  Nase,  häufiges  Niesen,  bis  zum  Nieskrampf  sich  steigernd,  vermehrte 
Sekretion  der  Nasenschleimhaut,  Undurchgängigkeit  der  Nase.  Manche  geben 
verfeinertes  Geruchsvermögen  an.  Man  führe  nicht  einmal,  sondern 
mehrfach  eine  rhinoskopische  Untersuchung  aus,  um  sich  von  einer  unge- 
wöhnlichen Schwellbarkeit  der  Schleimhaut  auf  den  Nasen- 
muscheln zu  vergewissern.  Dazu  kommen  Symptome  von  Konjunktival- 
katarrh:  Fremdkörpergefühl  in  den  Augen,  vermehrte  Tränenausscheidung, 
Lichtscheu  und  ungewöhnliche  Hyperämie  der  Augenbindehaut , selbst  Lid- 
ödem und  Blepharitis  (Francke).  Vielfach,  nach  manchen  Angaben  sogar 
regelmäßig  geht  die  Erkrankung  des  Auges  derjenigen  der  Nase  voraus. 
Es  pflegen  sich  nun  Kratzen,  Brennen,  Trockenheit  im  Rachen  und  leichte 
Schlingbeschwerden  zu  zeigen , weil  sich  die  Entzündung  auf  die  Schleim- 
haut des  Rachens  ausgebreitet  hat.  Dabei  kann  es  sein  Bewenden  haben, 
oder  es  kommen  Symptome  von  Katarrh  des  Kehlkopfes,  der  Luft- 
röhre und  der  Bronchien  hinzu.  Zuweilen  werden  leichte  Fieber- 
bewegungen beobachtet;  häufig  wird  über  geistige  Abspannung,  Kopf- 
druck und  heftigen  Schmerz  in  der  Stirn-  und  Hinterhauptsgegend  ge- 
klagt. Mitunter  haben  die  Kranken  lästige  Kälteempfinduug  in  der  Nase 
und  namentlich  in  der  Nasenspitze , welche  sich  auch  ungewöhnlich  kühl 
anfiihlt.  Bei  einem  Kollegen  sah  ich , daß  sich  die  äußere  Haut  auf  der 
Nase  jedesmal  stark  rötete  und  erweiterte  Gefäße  bekam.  Auch  hat  man 
zuweilen  verbreitetes  Erythem  und  Urtikaria  auf  der  Haut  beobachtet.  Im  Harn 
ist  mehrfach  Vermehrung  der  Harnsäure  und  des  Indikans  nachgewiesen 
worden,  und  auch  im  Blut  soll  ein  Überschuß  von  Harnsäure  vorhanden 
sein  (Birhop).  Die  Erscheinungen  halten  selten  nur  wenige  Stunden  oder 
Tage  an,  meist  währen  sie  drei  bis  acht  Wochen  und  selbst  darüber  hinaus. 
Mitunter  hat  man  ein  plötzliches  Aufhören  beobachtet,  während  gleichzeitig 
sehr  reichliche  Harnmengeu  entleert  wurden.  Rezidive  sind  die  Regel  und 
treten  spontan  ein,  oder  namentlich  wenn  eine  Annäherung  an  Wiesen  und 
Getreidefelder  nicht  vermieden  wurde. 

In  dem  Sekret  der  Nase  beobachtete  zuerst  v.  Helmlioltz,  der  selbst 
an  Heufieber  litt,  feinste  bewegliche  Körperchen,  die  er  für  Vibrionen  hielt, 
doch  hat  es  sich  wohl  um  den  körnigen  Inhalt  gequollener  und  geplatzter 
Pollen  gehandelt , denn  man  hat  später  mehrfach  nicht  nur  im  Nasen- 
sekret, sondern  auch  in  der  Tränenflüssigkeit  (Pfuhl)  Pollen  von  Gramineen 
in  fast  unversehrtem  oder  im  gequollenen  oder  geplatzten  Zustande  gefunden 
und  den  entleerten  Inhalt  als  feinste  sich  bewegende  Körperchen  beschrieben, 
welche  oft  kettenförmig  bis  zu  vier  nebeneinander  liegen.  Im  unversehrten 
Zustande  stellen  die  Pollen  doppelt  konturierte  Kugeln  dar , welche  einen 
feinkörnigen  Inhalt  beherbergen. 

Heymann  & Matzuschita  fanden  im  Nasensekret  vorwiegend  oder  auch 
allein  Streptokokken,  während  bei  anderen  Entzündungen  der  Nasenschleim- 
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haut  Staphylokokken  vorzuwiegen  pflegen.  Es  liegt  nahe,  nach  spezifischen 
Erregern  des  Heufiebers  zu  suchen,  da  von  manchen  Ärzten  angenommen 
wird,  daß  das  Heufieber  eine  Infektionskrankheit  sei,  bei  der  die  Einatmung 
von  Blutenstaub  die  Beschwerden  nur  steigere,  nicht  aber  die  Krankheit 
hervorrufe.  Auch  ist  die  Ansicht  vertreten  worden,  daß  eingeatmeter  Blüten- 
staub die  Nasenschleimhaut  nur  reize  und  für  das  Eindringen  von  Bakterien 
empfänglich  mache,  die  nun  die  entzündlichen  Veränderungen  auf  den  Schleim- 
häuten bedingten.  Nach  Dunbars  Untersuchungen  freilich  handelt  es  sich 
beim  Heufieber  nicht  um  infektiöse,  sondern  um  toxische  Vorgänge. 

Das  Heuasthma  entspricht  in  seinen  Symptomen  einem  ausge- 
sprochenen asthmatischen  Anfalle.  Hat  doch  Schmidt  in  dem  Bronchialsekret 
neben  Bollenkugeln  auch  noch  Leydemche  Asthmakristalle  nachgewiesen.  Wir 
halten  eine  strenge  Unterscheidung  zwischen  beiden  Heufieberformen  nicht 
immer  für  möglich,  weil  nach  unseren  Erfahrungen  Übergangsformen  Vor- 
kommen. Nicht  selten  beobachtet  man , daß  Heufieber  in  jüngeren  Jahren 
als  Ileufieberschnupfen  auftritt  und  mit  zunehmendem  Alter  mehr  und  mehr 
in  Heuasthma  übergeht. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
sind  nur  am  Lebenden  bekannt  und  durch  rhinoskopische  und  laryngo- 
skopische  Untersuchung  leicht  zu  erforschen.  Sie  bestehen  in  hochgradiger 
Hyperämie , Schwellung  und  Hypersekretion  der  erkrankten  Schleimhäute. 
Todesfälle  kommen  kaum  vor;  mir  ist  nur  ein  einziger  tödlicher  Ausgang 
während  eines  asthmatischen  Anfalles  bei  einem  hochbetagten  Manne  aus 
der  Literatur  bekannt.  An  der  Leiche  können  übrigens  entzündliche  Schleim- 
hautveränderungen schnell  zurückgehen. 

Histologische  Untersuchungen,  welche  Chatellier  in  einem  Falle  an  gal- 
vanokaustisch abgetragenen  Stücken  der  Nasenschleimhaut  ansführte,  zeigten  nur  die 
Veränderungen  einer  chronischen  Schleim  hautentzündung. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Heufieber  ist  in  Anbetracht  der 
Ursachen  und  der  alljährlichen  regelmäßigen  Wiederkehr  der  Erschei- 
nungen leicht. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Heufieber  insofern  gut,  als  Lebens- 
gefahr nicht  besteht,  aber  fast  ungünstig  rücksichtlich  dauernder  Heilung. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  soll  in  erster  Linie  prophylak- 
tische Maßregeln  berücksichtigen.  Bei  Personen  mit  krankhaft  gesteigerter 
Schwel lbarkeit  der  Nasenschleimhaut  wende  man  die  galvanokaustische 
Behandlung  an.  Jedenfalls  müssen  Personen,  welche  zu  Erkrankungen  an 
Ileufieber  geneigt  sind,  Wiesen  und  Getreidefelder  meiden,  und  wenn  sie 
trotzdem  erkranken,  Orte  aufsuchen,  welche  fern  von  Äckern  und  Wiesen 
liegen,  z.  B.  Seeküsten  mit  vorherrschendem  Seewinde  oder  sein1  hoch  gelegene 
Gebirgsorte.  Blaklei y empfahl  eine  Art  von  Respirator.  Außerdem  würden 
wir  anraten,  bestehende  Nervosität  durch  zweckentsprechende  Lebensweise, 
kalte  Abreibungen,  Bäder  und  Duschen  zu  bekämpfen  und  zur  gefährlichen  Zeit 
zweistündlich  die  Nase  mit  Kochsalzwasser  (0‘75  : 100),  Karbol-  oder  < hinin* 
lösung  auszuspülen,  um  eingeatmete  Pollen  schnell  wieder  zu  entfernen.  Bei 
Personen  aus  gichtischen  Familien  empfiehlt  sich  eine  vernünftige  Lebens- 
weise, also  viel  körperliche  Bewegung,  Vermeidung  von  Alkoholicis,  Be- 
schränkung im  Fleischgenuß  und  Bevorzugung  von  Pflanzenkost. 
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Mehrfach  versucht  sind  Nervina,  z.  B.  Bromkalium,  Arsenik,  Strychnin, 
Kampfer,  um  die  allgemeine  Nervosität  zu  bekämpfen.  Hutchinson  und  Beard 
sahen  von  der  Elektrizität  (zentrale  Galvanisation)  guten  Erfolg. 

Ge°-en  die  abgebrochene  Krankheit  hat  Dunbar  neuerdings  ein  Heil- 
serum hergestellt,  dem  er  eine  Pulverform  gab,  so  daß  es  als  Schnupfpulver 
benutzt  oder  iu  den  Augenbindehautsack  gepinselt  werden  kann.  Die  Kranken, 
unter  ihnen  Ärzte,  loben  den  Erfolg  des  Mittels,  klagen  aber  über  seinen  hohen 
Preis.  Man  kennt  also  eine  spezifische  Therapie  gegen  Heuschnupfen. 

v.  Helmholte  erprobte  an  eigener  Person  Chininlösung  (1  : 740)  zur 
Irrigation  der  Nasenhöhle.  Genth  sah  von  Spülungen  der  Nase  und  Gur  ge- 
lungen des  Rachens  sowie  von  Einträufelungen  in  den  Konjunktivalsack 


Fig.  88. 


Aspergillus  fumigatus  aus  der  Nase, 
a reifes,  b altes,  c junges  Frachtköpfchen.  Vergrößerung  650fach. 


mit  Sublimat  (1  : 3000)  guten  Erfolg.  Auch  hat  man  Karbol-,  Salizylsäure- 
lösungen und  andere  Desinfizientien  ungeraten. 

Bei  einem  meiner  Kranken  hatte  folgendes  Schnupfpulver  guten  Erfolg : 

Rp.  Hydrargyri  clilorati, 

Aluminis  aa.  3‘0 
Morphini  hydrochlorici  0‘3. 

MDS.  3mal  täglich  einen  linsengroßen  Teil 
in  ein  Nasenloch  zum  Aufschnupfen. 

Narkotika  sind  bei  heftigen  Reizerscheinungen  innerlich  und  örtlich 
benutzt  worden,  neuerdings  namentlich  Kokainpinselungen  (10:100),  die 
aber  durchaus  nicht  sicher  wirken  und  leicht  Vergiftungserscheinungen 
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(Beängstigung,  Herzklopfen,  Schwindel,  Ohnmacht,  selbst  klonische  Muskel- 
kränipfe)  hervorrufen. 

Grote  sah  bei  Heufieberkranken  aus  gichtischen  Familien  Heilungen  (?) 
durch  eine  Brunnenkur  in  Neuenahr;  während  Birhop  für  solche  Kranke 
Milchdiät,  Pflanzenkost  und  verdünnte  Schwefelsäure  empfahl. 

4.  Mycosis  nasi. 

Schubert  beschrieb  bei  einer  65jährigen  Frau  eine  As  p e rg i 1 1 u s m v k o se  der 
Nase  und  des  Nasenrachenraumes.  Die  Kranke  litt  seit  Wochen  an  Undurchgängigkeit 
der  Nase  und  an  einem  serösen  Nasenausftuß.  Die  hinteren  Teile  der  Nasengänge 
zeigten  sich  mit  weißgrauen,  schmierig-bröckeligen  Massen  erfüllt,  welche  Schimmelgeruch 
verbreiteten.  Schubert  stellte  die  Natur  des  Pilzes  als  Aspergillus  fumigatus  fest  (vergl. 
Fig.  88  aut  Seite  329)  und  heilte  die  Kranke  durch  Nasendusche  und  Borsäureeinpulve- 
rungen. Zarniko  fand  denselben  Pilz  in  dem  Eiter  der  Kieferhöhle  und  führte  Heilung 
durch  Ausspritzungen  herbei. 

Bei  einem  anderen  Kranken  sah  Schubert  einen  anderen  Fadenpilz  in  der  Nase, 
wahrscheinlich  Botrytis  Bassi  an  a,  der  jedoch  keine  krankhaften  Erscheinungen 
hervorgerufen  hatte,  sondern  nur  als  ein  Saprophyt  vorzukommen  schien. 

Thoma  beobachtete  Soor,  Oidium  albicans,  in  der  Rachen-  und  Nasen- 
höhle, woraus  hervorgeht,  daß  Flimmerepithelien  nicht  immer  ein  unüberwindliches 
Hindernis  für  das  Gedeihen  des  Soorpilzes  bilden. 


Abschnitt  II. 

Krankheiten  des  Kehlkopfes. 

1.  Katarrh  der  Kehlkopfssehleimhaut.  Laryngitis  eatarrhalis. 

( Kehlkopfskatarrh . Catarrhus  laryngis  s.  laryngealis.) 

I.  Ätiologie.  Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut  gehört  zu  den 
sehr  verbreiteten  Krankheiten.  Man  begegnet  ihm  zwar  in  jedem 
Lebensalter,  bei  Männern  und  Frauen  und  in  jedem  Klima,  doch 
kommt  er  am  häufigsten  zwischen  dem  20 — 40sten  Lebensjahre 
vor;  auch  beobachtet  man  ihn  öfter  bei  Männern  als  bei  Frauen 
und  rücksichtlich  klimatologischer  Verhältnisse  ergibt  sich,  daß 
schneller  Wechsel  der  Temperatur,  bedeutender  Feuchtigkeitsgehalt 
der  Luft,  Herrschen  von  Nord-  oder  Nordostwinden,  nach  Stärk 
freilich  gerade  von  Nordwestwinden  und  freie  und  ungeschützte 
Lage  eines  Ortes  die  Entstehung  der  Krankheit  begünstigen. 

Unter  den  Ursachen  wird  von  Nichtärzten  Erkältung  als  die 
häufigste  angegeben,  wobei  die  Erkältung  bald  gerade  nur  den  Kehl- 
kopf, bald  den  ganzen  Körper  betroffen  haben  soll.  Ohne  Frage  ist  auch 
Erkältung  auf  das  Auftreten  eines  Ivehlkopfskatarrhes  von  großem 
Einfluß,  wobei  sich  die  schädlichen  Wirkungen  einer  Erkältung  bald 
auf  die  Kehlkopfsschleimhaut  beschränken,  bald  noch  andere  Schleim- 
häute, wie  diejenigen  der  Nase,  Augenbindehaut  oder  Bronchien  in 
Mitleidenschaft  gezogen  haben.  Verweichlichte , zart  gebaute  und 
zu  Schweißen  geneigte  Menschen  sind  erfahrungsgemäß  diesen  Er- 
kältungskatarrhen des  Kehlkopfes  besonders  ausgesetzt.  Auch  eine 
früher  überstandene  Entzündung  der  Kehlkopfsschleimhaut  bewirkt 
eine  geringere  Widerstandsfähigkeit  gegen  nachfolgende  refrigera- 
torische  (rheumatische)  Schädigungen.  Aber  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  ruft  Erkältung  nicht  als  solche  Kehlkopfskatarrh  hervor,  son- 
dern begünstigt  nur  durch  Veränderungen  des  Blutkreislaufes  und 
der  Ernährung  der  Kehlkopfsschleimhaut  eine  Infektion  mit  Bak- 
terien, welche  durch  ihre  giftigen  Aussche idu n gsstoffe  oder  Toxine 
die  Entzündung  der  Kehlkopfsschleimhaut  hervorrufen.  Die  vermeint- 
lichen Erkältungskatarrhe  sind  daher  wohl  immer  infektiöse  Kehl- 
kopfskatarrhe, obschon  man  über  die  Natur  der  Bakterien  nichts 
Sicheres  weiß.  Kein  Wunder,  daß  solche  Katarrhe  zu  manchen 
Zeiten,  namentlich  im  Frühjahr  und  Herbst  gehäuft  oder  epidemisch 
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auf  treten,  wie  auch  andere  Infektionskrankheiten  gerade  in  bestimmten 
Jahreszeiten  häufig  in  epidemischer  Verbreitung  beobachtet  werden. 
Weshalb  bei  manchen  Menschen  gerade  immer  die  Kehlkopfsschleim- 
haut infolge  von  Erkältungen  mit  Bakterien  infiziert  wird  und  sich 
entzündet,  ist  unaufgeklärt. 

Unter  den  eben  geschilderten  Umständen  kommt  dem  infektiösen 
Kehlkopfskatarrh  eine  selbständige  Bedeutung  zu,  und  man  könnte 
ihn  zutreffend  als  primären  infektiösen  Kehlkopfskatarrh 
bezeichnen. 

Es  kommen  nun  aber  auch  sekundäre  infektiöse  Kehlkopfs- 
katarrhe vor.  als  welche  wir  solche  ansehen.  die  sich  im  Verlaufe 
einer  anderen  vorausgegangenen  Infektionskrankheit  entwickeln.  Wir 
nennen  als  solche  Infektionskrankheiten  Masern,  Influenza,  Heufieber, 
Gelenksrheumatismus,  Syphilis,  Lungentuberkulose,  Skrofulöse  und 
Lupus.  Bei  Abdominaltyphus,  Influenza  und  Tuberkulose  hat  man 
die  entsprechenden  Bakterien  (Typhus-,  Influenza-,  Tuberkelbazillen) 
in  der  entzündeten  Schleimhaut  nachgewiesen. 

Mitunter  geben  mechanische  Reizungen  der  Kehlkopfs- 
gebilde eine  Ursache  für  Kehlkopfskatarrh  ab.  Dahin  gehören  Ein- 
atmungen von  Staub,  wie  sie  in  manchen  Gewerben,  beispielsweise 
bei  Müllern,  Bäckern.  Steinhauern,  Bürstenmachern.  Arbeitern  in 
Lumpenfabriken  fast  unvermeidbar  sind.  Bei  einem  19jährigen  Bäcker 
konnte  Lublinski  so  reichlich  eingeatmeten  Mehlstaub  nachweisen, 
daß  es  zu  einer  förmlichen  Verkleisterung  des  Kehlkopfes,  der  Nase 
und  des  Nasenrachenraumes  gekommen  war.  Häufig  leiden  starke 
Raucher  an  Kehlkopfskatarrh.  Oft  tritt  das  Leiden  nach  Überan- 
strengung der  Stimmbänder  ein.  Daher  ist  Katarrh  des  Kehlkopfes 
bei  Predigern,  Lehrern,  Sängern,  Offizieren  und  öffentlichen  Rednern 
eine  ebenso  häufige  als  lästige  Krankheit.  Nach  Labus  sollen  unter 
Sängern  Tenoristen  stärker  gefährdet  sein  als  Bassisten.  Mitunter 
beobachtet  man  bei  Neugeborenen,  daß  nach  anhaltendem  Schreien 
die  Stimme  heiser  und  tonlos  wird.  Bei  Personen,  welche  an  Er- 
krankungen der  Bronchien  und  Lungen  leiden,  tritt  nicht  selten 
Heiserkeit  infolge  von  Kehlkopfskatarrh  hinzu,  wenn  der  Husten 
hartnäckig  und  anhaltend  ist. 

Auch  chemische  Reize  sind  als  Ursachen  für  Kehlkopfs- 
katarrh anzuführen.  Man  beobachtet  daher  das  Leiden  nach  Ein- 
atmung reizender  Dämpfe  (Chlor,  Ammoniak,  Säuren).  Auch  der 
innerliche  Gebrauch  mancher  Arzneimittel,  beispielsweise  von  Jod- 
präparaten führt  nicht  selten  zu  Kehlkopfskatarrh.  Kehlkopfskatarrh 
ist  eine  häufige  Säuferkrankheit,  namentlich  eine  Krankheit  der 
Schnapstrinker. 

Auch  gehört  in  diese  Gruppe  von  Kehlkopfskatarrhen  jene 
Art.  welche  sich  bei  manchen  Magenleidenden  ausbildet,  wenn  beim 
Aufstoßen  von  ranzigen  und  reizenden  Gasen  oder  beim  Erbrechen 
von  stark  sauren  Massen  die  Kehlkopfsschleimhaut  in  Entzündung 
versetzt  wird.  Können  doch  daraus  sogar  Verschwärungen  aut  der 
Kehlkopfsschleimhaut  hervorgehen. 

Viele  der  durch  mechanische  oder  chemische  Beizung  hervorgerufenen  Kehlkopfs- 
katarrhe  lassen  sich  unter  dem  Namen  der  Ge wcrbekatar rhe  des  Kehlkopfes  zu- 
sammenfassen , denn  oft  sind  es  bestimmte  Gewerbe  und  Stände,  welche  den  aufpe- 
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führten  Schädlichkeiten  aasgesetzt  sind.  Reizende  Dämpfe  werden  namentlich  oft  auf 
Chemiker  und  Arbeiter  in  chemischen  Fabriken  ein  wirken.  Wie  viele  Gewerbe  zwingen 
den  Arbeiter,  Staub  zu  atmen  und  verursachen  dadurch  Kehlkopfskatarrh. 

Manchmal  hängt  Kehlkopfskatarrh  mit  Veränderungen  des 
Blutkreislaufes  zusammen.  So  beobachtet  man  das  Leiden  zu- 
weilen bei  Schilddrüsenvergrößerung  (Struma),  wenn  dadurch  die 
Blutbewegung  in  den  Gefäßen  der  Kehlkopfsschleimhaut  gehemmt 
und  verlangsamt  wird,  und  auch  bei  Herzkranken  wird  man  sehr 
oft  Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut  finden,  wenn  man  eine  laryn- 
goskopische  Untersuchung  vornimmt. 

Nicht  selten  treten  fortgepflanzte  Entzündungen  im  Kehl- 
kopf auf,  namentlich  Entzündungen  der  Nase,  des  Hachens,  der 
Luftröhre  und  Bronchien  breiten  sich  Läufig  auf  die  Kehlkopfs- 
schleimhaut aus.  Erkrankungen  der  Nase  üben  mitunter  noch  da- 
durch auf  die  Kehlkopfsschleimhaut  einen  ungünstigen  Einfluß  aus, 
daß  die  Kranken  gezwungen  sind,  durch  den  Mund  zu  atmen  und 
nunmehr  die  Kehlkopfsschleimhaut  von  einer  nicht  genügend  vor- 
gewärmten und  nur  mangelhaft  von  Staub  befreiten  Luft  getroffen 
und  gereizt  wird. 

Auch  können  vorausgegangene  Kehlkopfskrankheiten, 
namentlich  Verschwärungen  und  Neubildungen,  Kehlkopfskatarrh 
im  Gefolge  haben. 

Nicht  selten  stellen  sich  bei  Knaben  zur  Zeit  der  Pubertäts- 
entwicklung chronische  entzündliche  Veränderungen  an  den  Stimm- 
bändern ein,  welche  teilweise  das  Wechseln  oder  Mutieren  der 
Stimme  bedingen. 

Bei  einigen  chronischen  Krankheiten  kommt  Kehlkopfs- 
katarrh auffällig  häufig  vor,  namentlich  bei  Morbus  Brightii,  Chlorose 
und  Rachitis.  Navratil  behauptet,  daß  auch  Leber-  und  Milzkranke 
zu  Kehlkopfskatarrh  geneigt  seien.  Vielleicht,  daß  unter  dem  Ein- 
fluß der  genannten  chronischen  Krankheiten  die  Widerstandskraft 
der  Kehlkopfsschleimhaut  gegenüber  Bakterien  stark  herabgesetzt  ist. 

Mackenzie  tat  einiger  Beobachtungen  Erwähnung,  in  welchen  es  sich  um  eine 
ausgebreitete  katarrhalische  Prädisposition  mehrerer  Schleimhäute  zu  handeln 
schien,  so  daß  beispielsweise  bei  einem  Herrn  zu  gleicher  Zeit  Laryngitis , Ösophagitis, 
Enteritis  und  Urocystitis  bestanden. 

Vielfach  wirken  mehrere  Schädlichkeiten  gleichzeitig  auf  einen 
Kranken  ein.  Es  sei  zum  Beweise  dafür  daran  erinnert,  daß  ein 
Säufer  meist  raucht,  viel  spricht  und  sich  in  staubigen  und  rauchigen 
Kneipen  herumzutreiben  pflegt. 

II.  Symptome.  Je  nach  dem  klinischen  Verlaufe  hat  man  einen 
akuten  und  chronischen  und  nach  der  Ausbreitung  einen  umschrie- 
benen und  ausgedehnten  Kehlkopfskatarrh  zu  unterscheiden. 

Akuter  Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut. 

Akuter  Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut  tritt  in  den  meisten 
Fällen  plötzlich  auf.  Nur  selten  leitet  er  sich  durch  fieberhafte 
Allgemeinerscheinungen  ein.  unter  welchen  Erostschauer,  Er- 
höhung der  Körpertemperatur  und  Pulszahl  und  vermehrtes  Durst- 
gefühl die  Hauptrolle  spielen. 
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Die  Kranken  werden  in  der  Regel  durch  lebhaftes  Kitzelgefühl 
und  Hustenreiz  gepeinigt,  was  sie  in  das  Kehlkopfsinnere  verlegen 

Zuweilen  nimmt  der  Husten  die  Form  des  Krampfhustens  an! 
Dieser  äußert  sich  durch  lauten  inspiratorischen  Stridor,  der  durch 
einen  krampfförmigen  Verschluß  der  Glottis  erzeugt  wird,  und  in 
Hustenstößen,  die  sich  in  längerer  Folge  aneinander  reihen. 

Auch  geben  manche  Kranke  das  Gefühl  von  Wund-  oder  Rauh- 
sein in  der  Kehlkopfsgegend  an.  während  es  zu  einer  ausgesprochenen 
Schmerzempfindung  nur  selten  kommt.  Zuweilen  ist  Druck  auf 
den  Kehlkopf  leicht  empfindlich;  auch  erregt  mitunter  Schlucken 
Schmerzen,  entweder  weil  der  Kehldeckel  während  des  Kehlkopfs- 
verschlusses beim  Schlingen  auf  entzündete  Teile  drückt  oder  weil 
letztere  von  dem  Bissen  berührt  und  gereizt  werden. 

Am  Anfang  des  Leidens  fördert  Husten  keinen  Auswurf  zu- 
tage, und  man  spricht  dann  wohl  auch  von  einem  trockenen  Husten. 
Erst  späterhin  tritt  ein  durchsichtiger,  glasiger,  wasserfarbener, 
schleimiger  Auswurf  auf,  welcher  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
aus  sparsamen  Rundzellen  besteht,  die  mit  Epithelzellen  untermischt 
sind.  Nur  selten  begegnet  man  Flimmerepithelzellen,  welche  von  der 
entzündeten  Schleimhaut  losgestoßen  sind.  Auf  Essigsäurezusatz 
quellen  die  Rundzellen  auf,  werden  vollkommen  durchsichtig  und 
lassen  meist  in  ihrem  Innern  mehrere  Kerne  erkennen,  oder  Kerne, 
welche  durch  Einschnürungen  biskuitförmige  Gestalt  darbieten. 
Zugleich  schlägt  Essigsäure  den  Hauptbestandteil  des  Auswurfes, 
das  Muzin,  in  Form  schleierartiger  Wolken  nieder.  Geht  der  Katarrh 
dem  Ende  entgegen,  so  wandelt  sich  gewöhnlich  das  beschriebene 
schleimige  Sputum  (Sputum  crudum  der  Alten)  in  ein  schleimig- 
eiteriges um  (Sputum  coctum).  Es  wird  reichlicher,  dünnflüssiger, 
reicher  an  Wasser,  dagegen  ärmer  an  Muzin,  stellenweise  grünlich- 
undurchsichtig  und  zeigt  an  diesen  vornehmlich  eiterigen  Stellen 
einen  beträchtlich  größeren  Reichtum  an  Rundzellen. 

Zuweilen  sind  dem  Auswurfe  blutige  Streifen  oder  Punkte  beigemischt,  nament- 
lich dann,  wenn  der  Husten  sehr  stark  und  die  Entzündung  sehr  hochgradig  ist.  Sehr 
selten  sind  Beimengungen  von  größeren  Blntmengen  wahrnehmbar.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  freilich  werden  vereinzelte  rote  Blutkörperchen  auch  im  Sputum  crudum 
und  Sputum  coctum  angetrofi'en,  doch  rühren  diese  meist  nicht  aus  Blutextravasaten 
her,  sondern  sind  infolge  von  Entzündungsvorgängen  durch  Auswanderung  aus  den  Blut- 
gefäßen auf  die  Schleimhautoberfläche  gelangt.  Sie  sind  ohne  Bedeutung,  selbst  dann, 
wenn  sie  säulenförmig  zu  mehreren  übereinander  liegen  sollten. 

Sehr  häufig  leidet  durch  akuten  Kehlkopfskatarrh  die  Stimme. 
Sie  wird  unrein,  gedämpft,  verschleiert,  springt  oft  in  Fistelstimme 
um,  wird  schließlich  vollkommen  klang-  und  tonlos  und  sinkt  zu 
einem  leisen  Geflüster  herab.  Über  die  jedesmaligen  mechanischen 
Ursachen  gibt  nur  der  Kehlkopfsspiegel  Aufschluß.  In  manchen 
Fällen  handelt  es  sich  um  starke  Schwellungen  und  Unebenheiten 
der  wahren  Stimmbänder,  welche  ein  genaues  Aneinanderlegen  der 
freien  Stimmbandränder  nicht  zustande  kommen  lassen,  in  anderen 
haben  sich  Paresen  einzelner  Stimmbandmuskeln  ausgebildet,  in  noch 
anderen  sind  Schleimhautteile,  welche  den  Stimmbändern  benachbart 
liegen,  geschwellt  und  schieben  sich  zwischen  die  Stimmbänder  ein 
(am  häufigsten  in  der  Regio  interarytaenoidea,  seltener  zwischen 
den  vorderen  Stimmbandansätzen),  oder  die  falschen  Stimmbänder 
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sind  so  erheblich  geschwollen,  daß  sie  die  wahren  größtenteils  über- 
lagern und  an  ihnen  die  Wirkungen  eines  Schalldämpfers  ausiiben. 
Nicht  selten  bestehen  mehrere  der  genannten  Veränderungen  gleich- 
zeitig und  unterstützen  sich  gegenseitig  in  ihrem  schädlichen  Ein- 
flüsse auf  die  Stimmbildung. 

Man  hat  sich  davor  zu  hüten,  aus  Störungen  der  Stimme  mit 
Sicherheit  auf  Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut  schließen  zu  wollen ; 
überhaupt  gibt  es  keines  unter  den  bisher  genannten  Symptomen, 
welches  für  die  Krankheit  bezeichnend  wäre.  Eine  sichere  Diagnose 
läßt  sich  nur  mit  Hilfe  des  Kehlkopfsspiegels  stellen,  und  es  muß 
daher  heute  von  jedem  praktischen  Arzte  verlangt  werden,  daß  er 
mit  dem  Kehlkopfsspiegel  umzugehen  versteht.  Wer  es  sich  zur 
Aufgabe  gemacht  hat,  seine  Kranken  auch  bei  scheinbar  unbe- 
deutenden Störungen  gewissenhaft  zu  laryngoskopieren,  wird  — von 
allem  praktischen  Erfolge  abgesehen  — über  den  Formenreichtum 
der  Erscheinungen  überrascht  sein. 

Der  Kehlkopfsspiegelbefund  bei  akutem  Kehlkopfs- 
katarrh ergibt  häufiger  einen  umschriebenen  als  einen  ausgedehnten 
Katarrh. 

An  den  wahren  Stimmbändern  ist  akuter  Katarrh  leicht 
zu  erkennen,  denn  während  die  gesunden  wahren  Stimmbänder 
glänzend  sehnig-weiß  aussehen,  tritt  bei  akuter  Entzündung  der- 
selben eine  auffällige  Farbenveränderung  ein.  Sie  nehmen  eine  frisch- 
rote Farbe  an.  Am  Anfang  der  Erkrankung  kann  man  nicht  selten 
hyperämische  Gefäße  auf  ihnen  als  feinste  rote  Strichelchen  und 
Äderchen  erkennen ; schreitet  der  Katarrh  fort,  so  wird  die  Rötung 
ausgedehnt  und  es  gewinnen  die  Stimmbänder  ein  fleischfarbenes 
Aussehen.  Zugleich  erscheinen  sie  verdickt  und  namentlich  an  ihren 
freien  Rändern  uneben.  In  der  ersten  Zeit  sehen  sie  eigentümlich 
trocken  und  wenig  glänzend  aus,  späterhin  ist  ihre  Oberfläche  gerade 
auffällig  feucht,  nicht  selten  auch  zum  Teil  mit  schleimiger  oder 
mehr  eiteriger  Flüssigkeit  bedeckt.  Besonders  gern  sammelt  sich 
letztere  zwischen  den  freien  Stimmbandrändern  an,  so  daß  bei  Ent- 
fernung der  Stimmbänder  voneinander  während  des  Phonierens  oder 
tiefer  Einatmung  die  Flüssigkeit  zähe  und  lang  ausgezogene  Fäden 
zwischen  den  Stimmbändern  bildet.  Nicht  immer  ist  der  Katarrh 
über  die  Stimmbandfläche  gleichmäßig  verteilt;  mit  besonderer  Vor- 
liebe setzt  er  sich  an  demjenigen  Abschnitte  der  Stimmbänder  fest, 
welcher  die  Stimmfortsätze  der  Grießbeckenknorpel  überdeckt,  etwas 
seltener  nahe  dem  vorderen  Stimmbandansatze.  Mitunter  stößt  man 
auf  Katarrh  nur  eines  einzigen  Stimmbandes. 

Bei  akutem  Katarrh  der  falschen  Stimmbänder  beobachtet 
man  im  Kehlkopfsspiegel  ungewöhnliche  Rötung,  Schwellung  und 
Feuchtigkeit  ihrer  Oberfläche.  Ist  die  Schwellung  sehr  bedeutend, 
so  können  sich  die  falschen  Stimmbänder  so  stark  in  das  Kehlkopfs- 
innere hineinwölben,  daß  sie  die  wahren  Stimmbänder  vollkommen 
oder  fast  vollkommen  überdecken,  woher  man  mitunter  nur  beim 
Phonieren  die  freien  Ränder  der  wahren  Stimmbänder  zu  sehen 
bekommt  (vergl.  Fig.  89  auf  Seite  336). 

In  ähnlicher  Weise  stellen  sich  Schleimhautentzündungen  an 
den  Gießbeckenknorpeln  und  der  Epiglottis  dar,  wobei  man  noch, 
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wie  bereits  früher  angedeutet,  darauf  zu  achten  hat.  ob  sich  etwaige 
geschwellte  Schleimhautabschnitte,  namentlich  in  der  Fossa  ary- 
taenoidea,  zwischen  die  wahren  Stimmbänder  einschieben  und  deren 
Tätigkeit  stören. 

Die  Dauer  eines  akuten  Kehlkopfskatarrhes  dehnt  sich 
oft  nur  über  1 — 2 Tage  aus.  Mitunter  hält  sie  jedoch  1 — 2 Wochen, 
selten  länger  an. 

Komplikationen  kommen  nur  selten  vor. 

Mitunter  bilden  sich  auf  der  entzündeten  Kehlkopfsschleimhaut 
Blutaustritte,  welche  sich  in  Form  von  blutigen  Flecken  und  Klecksen, 
die  hier  und  da  teilweise  miteinander  verschmolzen  sind,  darstellen. 
Man  hat  dies  als  Laryngitis  haemorrhagica  bezeichnet  (vergl. 
Fig.  90).  Tobold  konnte  in  einem  Fall  das  blutende  Gefäß  im  Kehl- 
kopfsspiegel wahrnehmen,  und  Frankel  und  Navratil  beobachteten, 
daß  sich  während  der  laryngoskopischen  Untersuchung  von  neuem 
Blutungen  bildeten,  nachdem  zuvor  das  Kehlkopfsinnere  gereinigt 
worden  war.  Einer  meiner  Kranken  war  imstande,  sich  durch  Husten 


Fig.  89. 


Kchlkopfsspiegclbild  bei  Katarrh  der  Kehl- 
kopfsschleimhaut mit  starker  Schwellung 
der  falschen  Stimmbänder. 


Fig.  90. 


Kehlkopfsspiegelbild  bei  Laryngitis 
liaem  orrli  agica . 

(Die  dunkleren  Flecke  find  Blutaustritte.) 


den  Kehlkopf  von  den  Blutauflagerungen  zu  befreien,  aber  schon 
nach  wenigen  Sekunden  fand  ich  wieder  neugebildete  Blutungen 
auf  der  Kehlkopfsschleimhaut  vor.  In  anderen  Fällen  befindet  sich 
das  Blut  in  der  Submukosa,  kann  also  nicht  nach  außen  entfernt 
werden.  Stepanow  will  beobachtet  haben,  daß  das  Leiden  häufig 
binnen  längerer  Zeiträume  wiederkehrt.  Man  muß  sich  übrigens  davor 
hüten,  eine  Laryngitis  haemorrhagica  mit  Blutresten  zu  verwechseln, 
welche  nach  vorausgegangenem  Bluthusten  (Hämoptysis)  im  Kehl- 
kopfsinneren zurückgeblieben  oder  bei  Blutbrechen  (Häinatemesis) 
in  den  Kehlkopf  hineingeraten  sind.  Auch  gehören  eigentlich  nicht 
solche  Fälle  hierher,  in  welchen  es  bei  Zuständen  von  Blutdissolution 
wie  auf  der  Haut  und  auf  anderen  Schleimhäuten,  so  auch  aut  der 
Schleimhaut  des  Kehlkopfes  zu  Blutungen  kommt,  z.  B.  bei  Morbus 
maculosus  Werlhofii,  Variola  haemorrhagica  und  Pseudoleukamie, 
weil  hier  eine  Entzündung  der  Kehlkopfsschleimhaut  häufig  fehlt. 

In  manchen  Fällen  führt  akuter  Kehlkopfskatarrh  zu  einer 
Lähmung  von  Kehlkopfsmuskeln.  Meist  entsteht  diese  infolge 
von  entzündlicher  serösen  Durchtränkung  der  Muskulatur,  sogenannter 
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Myochorditis.  Man  erkennt  sie  nur  bei  laryngoskopisolier  Unter- 
suchung und  beobachtet  dabei  krankhafte  Stellungen  der  Stimm- 
bänder bei  der  Stimmbildung  oder  bei  den  respiratorischen  Bewe- 
gungen. Am  häufigsten  leiden  die  Musculi  vocales  s.  thyreoarytae- 
noidei  interni  und  Mm.  arytaenoidei. 

Hier  und  da  nimmt  die  Schwellung  der  Kehlkopfsschleimhaut 
so  überhand,  daß  Erscheinungen  von  Kehlkopfsverengerung, 
Stenosis  laryngis  eintreten  und  selbst  Erstickungstod  herbei- 
geführt wird.  Man  hat  dies  auch  als  Catarrhus  laryngis  acutissimus 
bezeichnet. 

Vorübergehende  Erscheinungen  von  Kehlkopfsstenose  kommen 
namentlich  nicht  selten  im  kindlichen  Alter  vor  und  werden  wegen 
ihrer  klinischen  Ähnlichkeit  mit  Kehlkopfskrupp  auch  als  Pseudo- 
krupp bezeichnet.  Die  stenotischen  Symptome  treten  meist  urplötzlich 
zur  Nachtzeit  auf,  nachdem  gewöhnlich  am  Tage  zuvor  katar- 
rhalische Entzündungserscheinungen  auf  der  Augenbindehaut,  auf 
der  Nasenschleimhaut  und  im  Kehlkopfe  vorausgegangen  waren. 
Nachdem  die  Kinder  den  ersten  Teil  der  Nacht  ruhig  durchschlafen 
haben,  fahren  sie  häufig  mitten  im  tiefsten  Schlafe  mit  dem  Aus- 
rufe empor,  daß  sie  ersticken  müßten.  Sie  werfen  sich  unruhig  im 
Bette  umher,  richten  sich  auf  und  fassen  nach  dem  Halse,  wo  das 
Hindernis  für  den  Luftstrom  sitzt.  Zugleich  bieten  sie  Zeichen  hoch- 
gradiger inspiratorischen  Dyspnoe  dar.  Bei  der  Einatmung  beteiligen 
sich  die  auxiliären  Atmungsmuskeln;  es  finden  inspiratorische  Ein- 
ziehungen am  Thorax  statt;  die  Einatmung  erfolgt  langsam  und 
unter  lauten  stridorösen  Geräuschen ; es  stellt  sich  im  Gesicht  Livedo 
ein  und  die  Gesichtszüge  werden  entstellt  und  drücken  Todesangst 
aus.  Die  kleinen  Kranken  sprechen  heiser,  nicht  selten  vollkommen 
tonlos;  es  tritt  heiserer  bellender  Husten  auf — sogenannter  Krupp- 
husten. Das  gefahrdrohende  Krankheitsbild  bleibt  gewöhnlich  für 
eine  oder  mehrere  Stunden  bestehen  und  endet  spontan  oder  nach 
Darreichung  eines  Brechmittels.  Kinder,  welche  einmal  Pseudokrupp 
überstanden  haben , erkranken  erfahrungsgemäß  . späterhin  häufig 
mehrfach  unter  den  gleichen  Erscheinungen,  während  Krupp  fast 
immer  nur  einmal  im  Leben  Kinder  befällt. 

Der  Kehlkopfsspiegelbefund  bei  Pseudokrupp  ist  nicht 
immer  der  gleiche,  v.  Niemeyer  hat  zuerst  hervorgehoben,  daß  in 
manchen  Fällen  der  Erstickungsanfall  durch  Schleimansammlungen 
hervorgerufen  wird,  welche  sich  während  des  Schlafes  über  die 
Stimmritze  gelegt  und  die  freien  Stimmbandränder  miteinander  ver- 
klebt haben.  v.Ziemssen  führt  manche  Erkrankungen  auf  Glottiskrampf 
zurück.  In  einem  Falle,  welchen  ich  laryngoskopisch  untersucht 
habe,  beobachtete  ich  eine  so  hochgradige  Schwellung  der  falschen 
Stimmbänder,  daß  diese  während  der  Einatmung  bis  zur  Berührung 
gegeneinander  angesogen  wurden.  In  anderen  Fällen  fand  ich  eine 
sehr  starke  respiratorische  Unbeweglichkeit  der  wahren  Stimmbänder, 
starke  Schwellung  derselben  und  hochgradige  Schwellung  der  Schleim- 
haut in  der  Fossa  interarytaenoidea,  so  daß  letztere  als  eine  Art 
von  Wulst  weit  in  die  Stimmritze  hervorspraug.  Dehio  beobachtete 
mehrfach  ^ entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  unterhalb  der 
wahren  Stimmbänder,  sogenannte  Laryngitis  liypoglottica  acuta. 
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Kehlkopfskatarrh. 


Eine  eigentümliche  Form  von  umschriebenem  Kehlkopfskatarrh 
haben  Gerhardt,  Hirsch,  Uckermann  und  Goldscheider  bei  akutem 
Gelenksrheumatismus  beschrieben.  Es  kam  dabei  auf  der  Schleim- 
haut der  Gießbeckenknorpel  zur  Bildung  rötlicher  oder  blaurötlicher 
Knötchen,  die  auf  einem  Infiltrat  beruhten  und  unter  Salizyl- 
gebrauch  heilten.  Man  hat  dafür  den  Namen  Laryngitis  nodosa 
s.  acuta  rheumatica  circumscripta  vörgeschlagen. 

Chronischer  Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut. 

Ein  chronischer  Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut  bildet  sich 
entweder  von  vornherein  als  solcher  oder  er  entsteht  aus  einem 
vernachlässigten  oder  häufig  wiederkehrenden  akuten  Katarrh.  Bei 
chronischen  Krankheiten , Zirkulationsstockungen , meist  auch  bei 
dauernder  Überanstrengung  oder  mechanischer  Reizung  der  Stimm- 
bänder bekommt  man  es  gewöhnlich  von  Anfang  an  mit  einer  chroni- 
schen Entzündung  der  Kehlkopfsschleimhaut  zu  tun.  Es  sind  daher 
in  der  Regel  die  Gewerbekatarrhe  chronischer  Natur. 

Die  subj  ektiven  Besch  werden  sind  meist  geringer  als  beim 
akuten  Kehlkopfskatarrh,  so  daß  manche  Kranke  wenig  oder  gar 
nicht  über  Kitzelgefühl  und  Hustenreiz  klagen.  Auch  werden  wohl 
immer  Fieberbewegungen  vermißt,  es  sei  denn,  daß  besondere  Kompli- 
kationen bestehen. 

Der  Aus wurf  ist  kaum  von  demjenigen  bei  akutem  Kehlkopfs- 
katarrh verschieden. 

Die  Stimme  leidet  in  derselben  Weise  wie  bei  akutem  Katarrh, 
nur  zuweilen  vermögen  die  Kranken,  wenn  sie  sehr  laut  sprechen, 
für  kurze  Zeit  Störungen  der  Stimmbildung  zu  verdecken. 

Der  Spiegelbefund  ergibt  Rötung,  Schwellung  und  ver- 
mehrte Sekretion.  Jedoch  entbehrt  die  Rötung  in  der  Regel  der 
frischen  rosenroten  Farbe,  wie  bei  akuter  Laryngitis,  sie  ist 
mehr  braunrot  oder  graurot,  in  einzelnen  Fällen  blaurot.  Auch 
findet  man  mitunter  stellenweise  bräunliche  oder  schwärzliche  Ver- 
färbungen auf  der  Kehlkopfsschleimhaut,  welche  Reste  von  voraus- 
gegangenen Blutungen  darstellen,  oder  es  werden  an  einzelnen 
Stellen  Gefäße  im  Zustande  von  Erweiterung  und  Schlängelung 
bemerkbar. 

Die  Schwellung  der  entzündeten  Kehlkopfsgebilde  kann  sehr 
beträchtlich  sein,  so  daß  beispielsweise  die  wahren  Stimmbänder  um 
das  Zwei-  bis  Dreifache  an  Umfang  zunehmen  oder  die  Epiglottis 
in  einen  unförmlichen  wulstartigen  Körper  umgewandelt  wird.  Auch 
werden  zuweilen  umschriebene  zottenartige  Schwellungen  auf  der 
Kehlkopfsschleimhaut  wahrgenommen.  Betrifft  die  Schwellung  vor- 
nehmlich die  Schleimfollikel,  so  nimmt  das  Kehlkopfsinnere  ein  fein- 
höckeriges oder  granuliertes  Aussehen  an , so  daß  man  auch  von 
einer  Laryngitis  granulosa  gesprochen  hat.  Hypersekretion  führt 
in  manchen  Fällen  zu  einer  Art  von  Blennorrhoe  der  Schleim- 
haut des  Kehlkopfes. 

Auch  ein  chronischer  Kehlkopfskatarrh  dehnt  sich  entweder 
über  die  ganze  Kehlkopfsschleimhaut  aus  oder  er  tritt  in  um- 
schriebener Form  auf.  Stärk  macht  beispielsweise  auf  die  umschne- 
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bene  Entzündung  der  äußeren  Ränder  der  wahren  Stimmbänder 
und  der  angrenzenden  Schleimhaut  des  Sinus  Morgagni  aufmerksam, 
wie  sie  bei  Sängern  vorkommt,  eine  Entzündung,  die  so  heftige 
Beschwerden  und  Belästigungen  beim  Singen  hervorruft,  daß  viele 
ihrem  Berufe  für  immer  entsagen  müssen. 

Unter  den  Komplikationen  eines  chronischen  Kehlkopfs- 
katarrhes  seien  zunächst  Kehlkopfsgeschwüre  genannt. 

Diese  beginnen  als  leichte  Epithelialabschilferungen  (Ero- 
sionen) und  greifen  alsdann  in  die  Tiefe  oder  sie  gehen  aus  Ver- 
schwärungen der  Schleimfollikel  hervor.  Man  begegnet  ihnen  am 
häufigsten  am  freien  Rande  der  wahren  Stimmbänder.  Wahrschein- 
lich wirkt  hierbei  mechanische  Reizung  mit,  indem  sich  bei  der 
Phonation  die  freien  Stimmbänder  einander  nähern  und  gegenein- 
ander reiben.  Besonders  oft  kommen  katarrhalische  Geschwüre  am 
Gießbeckenknorpelansatze  zur  Ausbildung.  Übrigens  hat  man  sich 
zu  merken,  daß  Erkältungskatarrhe  nur  selten  zu  Geschwürsbildung 
führen , und  daß  meist  infektiöse  Ursachen  (Tuberkulose,  Syphilis) 
zugrunde  liegen.  Mitunter  nehmen  die  Geschwüre  der  freien  Stimm- 
bandränder  eine  schlitzförmige  Gestalt  an,  so  daß  das  Stimmband 
stellenweise  gewissermaßen  gespalten  erscheint. 

Den  Geschwüren  sehr  nahe  stehen  Einrisse  der  Schleim- 
haut. Diese  finden  sich  namentlich  auf  der  Schleimhaut  der  Regio 
interarytaenoidea  und  führen  oft  zu  starkem  Schmerz  und  quälen- 
dem Hustenreiz. 

Zuweilen  nehmen  die  Stimmbänder  nach  lang  bestandenem 
chronischen  Katarrh  eine  warzig-  und  drüsig-höckerige  Beschaffen- 
heit an.  Man  hat  diese  Veränderungen  als  Chorditis  tuberosa 
beschrieben. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  die  sogenannten  Sänger- 
knoten, auf  welche  Stärk  eingehender  hingewiesen  hat.  Außer  bei 
Sängern  finden  sie  sich  auch  bei  Leuten,  welche  viel  sprechen  müssen, 
und  bei  Alkoholisten.  Man  begegnet  ihnen  am  freien  Rande  der  wahren 
Stimmbänder,  etwa  auf  der  Grenze  des  vorderen  und  mittleren  Dritt- 
theils.  Mitunter  beobachtet  man  sie  nur  auf  einem  Stimmbande,  in 
anderen  Fällen  an  symmetrischen  Stellen  auf  beiden  Stimmbändern. 
Sie  stellen  kleine  graue,  zuweilen  fast  durchsichtige,  in  anderen 
Fällen  graurötliche  Knötchen  dar,  die  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung aus  gewuchertem  Bindegewebe  und  vermehrten  Epithelzellen 
bestehen.  Die  Ansicht  von  B.  Fraenkel , daß  bei  ihrer  Entstehung 
die  Schleimdrüsen  betheiligt  sind,  scheint  nicht  richtig  zu  sein. 

Eingehende  Untersuchungen  hat  man  gerade  in  den  letzten 
Jahren  jenen  Folgezuständen  chronischer  Kehlkopfskatarrhe  ge- 
widmet, für  welche  Virchow  den  Namen  Pachydermia  laryngis 
eingeführt  hat.  Es  handelt  sich  dabei  einmal  um  eine  Zunahme  des 
suimukösen  Bindegewebes,  vor  allem  aber  um  eine  Wucherung  und 
epidermoidale  Umwandlung  der  Epithelien.  Das  Bindegewebe  dringt 
mit  zahlreichen  Papillen  in  die  Epithelmassen  hinein.  Dieser  Zu- 
stand entwickelt  sich  bald  in  ausgedehnter  Weise,  bald  tritt  er  um- 
schrieben in  Gestalt  warzenförmiger,  grauer  oder  grauweißer  Ge- 
ude  auf,  die  besonders  häufig  in  der  Regio  interarytaenoidea  und 
am  Processus  vocalis  der  Gießbeckenknorpel  sitzen,  in  der  Mitte  oft 
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eine  \ ertiefung  (Delle)  erkennen  lassen  und  zuweilen  eine  zerklüftete 
Oberfläche  darbieten.  Es  kann  große  Schwierigkeiten  haben,  derartige 
Gebilde  von  einem  Karzinom  zu  unterscheiden. 

In  manchen  Fällen  geben  chronische  Katarrhe  der  Kehlkopfs- 
schleimhaut zur  Entwicklung  von  Geschwülsten  Veranlassung, 
entweder  von  Polypen  oder  von  Papillomen. 

Eine  sehr  ernste  Komplikation  ist  es,  wenn  chronischer  Kehl- 
kopfskatarrh zu  Chorditis  vocalis  hy pertrophica  inferior 
(Laryngitis  subchordalis  hypertrophica  chronica,  L.  chronica  sub- 
glottica  Mackenzie ) führt.  Man  versteht  darunter  eine  entzündliche 
hyperplastische  Neubildung  und  Wucherung,  welche  von  der  Schleim- 
haut und  dem  Bindegewebe  der  unteren  Stimmbandflächen  den  Aus- 
gang nimmt  und  unterhalb  der  wahren  Stimmbänder  nach  Art 
eines  Wulstes  oder  Diaphragmas  in  das  Kehlkopfsinnere  vorspringt 
(vergl.  Fig.  91).  Diese  Veränderungen  sind  dadurch  gefährlich,  daß 
zunehmende  Kehlkopfsverengerung 
entsteht,  welche  häutig  den  Tod  durch  rig-  91 

Erstickung  bedingt. 


phicasuperiorals  Folge  eines  chro- 
nischen Kehlkopfskatarrhs.  Diese 

entsteht  durch  Wucherung  der  Kehlkopfsspicgelbild  bei  Chorditis  vocalis 
Schleimhaut  im  Sinus  Morgagni,  SO  hypertrophica  inferior.  Nach  E.  Buro<r. 

daß  diese  sich  in  das  Kehlkopfs- 
innere hineinwölbt.  Man  hat  daher  den  Zustand  auch  Prolaps  des 
Sinus  Morgagni  genannt. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Seit  Entdeckung  des  Kehl- 
kopfsspiegels ist  man  in  der  glücklichen  Lage , makroskopisch  die 
anatomischen  Veränderungen  eines  Kehlkopfskatarrhes  bereits  am 
Lebenden  zu  verfolgen ; wir  haben  daher  nichts  dem  zuzufügen,  was 
bereits  bei  Besprechung  des  Spiegelbefundes  erwähnt  worden  ist. 
Die  Spiegeluntersuchung  hat  sogar  vor  der  Untersuchung  an  der 
Leiche  sehr  vieles  voraus,  weil  sich  meist  Schwellung  und  Rötung 
der  Schleimhaut  an  der  Leiche  um  vieles  geringer  darstellen,  als  sie 
während  des  Lebens  bestanden.  Es  liegt  dies  daran,  daß  die  Kehl- 
kopfsschleimhaut  sehr  reich  an  elastischen  Fasern  ist,  welche  nach 
eingetretenem  Tode  die  Hyperämie  und  Schwellung  der  Schleim- 
haut vermindern.  Die  Leichenuntersuchung  hat  demnach  nur  für 
solche  Stellen  einen  besonderen  Wert,  zu  welchen  das  Laryngoskop 
nicht  vorzudringen  vermag,  wohin  namentlich  die  untere  Fläche  der 
Stimmbänder  gehört. 


Häufiger  als  durch  chronischen 
Kehlkopfskatarrh  werden  derartige 
Zustände  durch  Sklerom  hervor- 
gerufen. 


Es  gibt  aber  auch  noch  eine 
Chorditis  vocalis  hypertro- 
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den  Bindegewebszellen  nnd  Epithelien  und  teilweise  Abstoßung  der  letzteren.  Bei  chro- 
nischem Katarrh  kommen  entzündlich-hyperplastische  Zustände  hinzu. 


1Y.  l)i  agnosc.  Die  Erkennung  eines  Kehlkopfskatarrh.es  ist  für 
denjenigen  Arzt  leicht,  welcher  den  Kehlkopfsspiegel  zu  gebrauchen 
versteht,  andernfalls  ist  eine  sichere  Diagnose  überhaupt  nicht  mög- 
lich. Der  Spiegelbefund  klärt  unmittelbar  über  Sitz , Ausbreitung, 
Komplikationen  und  Natur  eines  Katarrhes  auf,  so  daß  differential  - 
diagnostische  Bedenken  kaum  jemals  aufkommen.  Jedoch  wollen  wir 
nicht  hervorzuheben  vergessen,  daß  sich  die  anatomischen  Verände- 
rungen mit  den  Funktionsstörungen  nicht  immer  decken,  und  daß 
mitunter  schwere  funktionelle  Störungen  bei  geringen  anatomischen 
Veränderungen  bestehen  und  umgekehrt. 

Bei  der  Diagnose  berücksichtige  man  auch  die  Ätiologie, 
welche  man  am  besten  aus  einer  genauen  Anamnese  erfährt,  weil 
alle  therapeutischen  Eingriffe  von  der  Ätiologie  abhängig  sind. 

Großen  Wert  hat  die  Spiegeluntersuchung  des  Kehlkopfes  bei 
der  Differentialdiagnose  zwischen  Krupp  und  Pseudokrupp,  denn  man 
vermißt  bei  letzterem  fibrinöse  Auflagerungen  im  Kehlkopfsinnern, 
welche  für  Krupp  sehr  bezeichnend  sind.  Leider  bietet  die  Anwendung 
des  Kehlkopfsspiegels  bei  Kindern  oft  große  Schwierigkeiten,  nament- 
lich wenn  die  Kleinen  durch  Erstickungsangst  gepeinigt  werden. 

Y.  Pi  •ognosc.  Obschon  ein  Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut 
nur  selten  das  Leben  bedroht,  so  ist  die  Vorhersage  in  Bezug  auf  voll- 
kommene Heilung  nicht  immer  günstig.  Sie  richtet  sich  hauptsäch- 
lich nach  den  jedesmaligen  Ursachen,  denn  nur  dann  wird  man  auf 
dauernden  Erfolg  hoffen  dürfen,  wenn  man  jene  für  immer  zu  ent- 
fernen imstande  ist.  Als  besonders  ungünstig  sind  die  Gewerbe- 
katarrhe anzusehen,  weil  nur  wenige  Kranke  eines  Kehlkopfskatarrhes 
wegen  ihren  Beruf  aufgeben  werden  und  sich  auf  andere  Weise 
dauernde  Heilung  kaum  erzielen  lassen  wird.  Auch  die  Säuferkatarrhe 
sind  vielfach  unheilbar,  weil  die  Kranken  nicht  willensstark  genug 
sind,  um  ihrer  Liebe  zum  Alkohol  dauernd  zu  entsagen. 

YI.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  eines  Kehlkopfskatarrhes 
kommt  prophylaktischen  Maßregeln  eine  sehr  wichtige  Be- 
deutung zu.  Hat  man  es  mit  verweichlichten  Personen  zu  tun,  so 
gebe  man  zweckmäßige  Abhärtungs Vorschriften.  Es  empfehlen  sich 
kalte  Abreibungen,  kalte  Dusche,  im  Sommer  kalte  Bäder,  zweck- 
mäßige Kleidung,  vernünftige  Bewegung  in  frischer  Luft  und  Aufent- 
halt an. der  Seeküste,  nur  muß  man  sich  hierbei  vor  Übertreibungen 
in  acht  nehmen.  Personen,  welche  in  staubigen  Räumen  zu  arbeiten 
haben,  sollen  sich  durch  geeignete  Schutzmaßregeln  vor  Einatmungen 
von  Staub  möglichst  in  acht  nehmen.  Säufer  und  Zigarrenraucher 
müssen  in  ihrer  Leidenschaft  beschränkt  werden.  Kranke , welche 
Kehlkopfskatarrh  infolge  von  zu  großer  Anstrengung  der  Stimm- 
organe davon  getragen  haben,  sollen  ihre  Stimme  so  lang  als  möglich 
und  so  viel  als  möglich  schonen  und  namentlich  richtig  sprechen 
lernen,  denn  viele  Menschen  haben  die  Gewohnheit,  da  zu  schreien, 
wo  lautes  und  deutliches  Reden  völlig  genügen  würde. 
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Pie  Behandlung  eines  Kehlkopfskatarrhs  soll  zunächst  auf  die 
Ursachen  Rücksicht  nehmen  und  kausalen  Indikationen  naeh- 
kommen. 

Akuten  Kehlkopfskatarrh  infolge  von  Erkältung  heilt  man 
häufig  in  wenigen  Tagen  durch  ein  diaphoretisches  Verhalten. 
Man  lasse  sich  den  Kranken  in  einem  gleichmäßig  erwärmten  Zimmer 
von  20°  C oder  bei  etwaigem  Fieber  im  Bette  aufhalten  und  reiche 
warmen  Tee  (Fliedertee  [Flores  Sambuci],  Lindenblütentee  [Flores 
tiliae],  Speeies  pectorales  — 1 Eßlöffel  auf  2 Tassen  heißen  Wassers  — 
morgens  und  abends  zu  nehmen). 

Bei  Syphilis  wird  man  von  (Quecksilber-  und  Jodpräparaten 
Gebrauch  machen , während  Kehlkopfsveränderungen  nach  akutem 
Gelenkrheumatismus  oft  schnell  unter  dem  Gebrauche  von  Salicvl- 
präparaten  heilen. 

Daneben  wird  oft  eine  symptomatische  Behandlung  not- 
wendig. 

Sollte  lebhaftes  Kitzelgefühl  im  Kehlkopf  oder  starker  Husten- 
reiz bestehen,  so  verordne  man  Narkotika,  z.  B.  Morphinum  hydro- 
chloricum , Codeinum  phosphoricum , Pulvis  Ipecacuanhae  opiatus, 
Aqua  amygdalarum  amararum : 

Ep.  Aquae  Amygdalarum  amararum  10’ 0 
Morphini  Hydrochlorid  O’l. 

AIDS.  Hei  Hustenreiz  10  Tropfen  zu  nehmen. 

Ep.  Aquae  Laurocerasi  lO’O 
Codeini  phosphorid  O’l. 

AIDS.  Dd  Hustenreiz  10  Tropfen  zu  nehmen. 

Ep.  Tulveris  Ipecacuanhae  opiati  0’8 
Sacchari  0’2 
AI.  f.  p.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  8 mal  täglich  1 Pulver  zu  nehmen. 

Sehr  gute  Wirkungen  habe  ich  vielfach  von  Plätzchen  aus  Brom- 
kalium und  Morphium  gesehen. 

Ep.  Kalii  hromati  l’O 

Alorphini  Hydrochlorid  0’02 
Tragacanth.  et  Sacchari  cp  s.  ut  f. 
trochisd  Nr.  X. 

DS.  l—2stündl.  1 Plätzchen  zu  nehmen. 

Besteht  bei  akutem  Kehlkopfskatarrh  sehr  sparsame  und  zähe 
Expektoration,  so  mache  man  den  Versuch,  durch  Inhalationen 
von  Alkalien  das  Sekret  zu  verflüssigen,  um  die  Expektoration  zu 
erleichtern.  Es  seien  von  Medikamenten  genannt:  Natrium  chloratum 
(10 — 5*0  : 100),  Natrium  bicarbonicum  (1*0— 5'0  : 100),  Natrium  car- 
bonicum  (1’0 — 3’0  : 100),  Kalium  bromatum  (PO — 3’0  : 100).  Auch 
kann  man  sieh  der  Emser  Wässer  zur  Einatmung  bedienen. 

Vielfach  im  Gebrauch  ist,  Emser  Krähnchen  zu  gleichen  Teilen 
mit  kochender  Milch  gemischt  morgens  trinken  zu  lassen  oder  statt 
des  Emser  Wassers  Selterswasser  mit  kochender  Milch  zu  genießen. 

Man  merke  flir  alle  Keblkopfsinhalationen , daß  man  gut  tut,  mit  schwachen 
Losnngen  zu  beginnen  und  allmählich  zu  steigen.  Auch  wechsle  man  die  Mittel  alle  drei 
bis  vier  Tage,  da  sich  sonst  leicht  die  Schleimhaut  an  ein  Mittel  gewohnt  und  gegen 
dasselbe  abstumpft. 
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Die  Einatmungen  sind  2 — 3stündlich  zu  wiederholen.  Auch  ist  es  sehr  von  \ or- 
teil, wenn  außerdem  der  Inhalationsapparat  erhöht,  z.  B.  auf  einem  Schranke  im 
Krankenzimmer,  aufgestellt  und  2 — 3stündlich  zum  Verdampfen  gebracht  wird,  damit 
sich  die  Zimmerluft  mit  Feuchtigkeit  nnd  Salzen  schwängert. 

Als  Inhalationsapparat  bedient  man  sich  am  zweckmäßigsten  des  Siegle  sehen 
Inhalationsapparates  (vergl.  Fig.  92),  nur  muß  man  die  Kranken  genau  über  den 
Gebrauch  des  Instrumentes  unterrichten.  Der  Kessel  darf  nur  zur  Hälfte  mit  Wasser 
gefüllt  werden,  da  sonst  leicht  beim  Verdampfen  des  Wassers  eine  Explosion  eintritt. 
Das  Glasschälchen  vorn  wird  mit  Arzenei  gefüllt.  Der  Apparat  muß  mit  der  Mündung 
seines  Dampf  spendenden  Röhrchens  in  einer  Höhe  mit  der  Mundöffnung  des  Kranken 
stehen.  Der  Kranke  zieht  die  Zunge  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger,  welche  mit  einem 
Leintuche  umhüllt  sind,  weit  heraus,  wie  bei  der  Spiegeluntersuchung  des  Kehlkopfes. 
Die  enge  Öffnung  des  dem  Apparate  beigegebenen  Trichters  legt  er  über  den  Zungen- 
rücken und  atmet  durch  denselben  die  ausströmenden  Dämpfe  möglichst  tief  ein. 

Eine  kupierende  Behandlung  eines  akuten  Kehlkopfs- 
katarrhs ist  nicht  ohne  Gefahr.  In  einer  Reihe  von  Fällen  er- 


Fig.  92. 


Sieglescher  Inhalations ap parat.  1/2  natürlicher  Größe. 


reicht  man  zwar  damit  überraschend  schnellen  Erfolg,  dagegen  facht 
man  in  anderen  die  Entzündung  nur  stärker  an.  Man  benutzt 
Pinselungen  des  Kehlkopfsinnern  mit  einer  starken  Höllen- 
steinlösung  (1 — 3 : 30),  welche  man  entweder  unter  der  Leitung  des 
Kehlkopfsspiegels  oder  bei  weit  geöifnetem  Munde  und  stark  heraus- 
gestreckter Zunge  aufs  Geratewohl  ausführt.  Man  kann  sich  zum 
Pinseln  eines  Haarpinsels  (vergl.  Fig.  93  auf  Seite  344)  oder  eines 
Schwämmchens  (vergl.  Fig.  94)  oder  am  besten  eines  Bausches  Wund- 
watte bedienen,  den  man  an  das  vordere  Ende  eines  Drahtes  sorg- 
fältig befestigt  hat  und  nach  jedesmaligem  Gebrauch  fortwirft. 

Bei  Benutzung  eines  Kehlkopfspinsels  oder  -Schwämmchens  halte  man  darauf, 
daß  jeder  Kranke  nur  sein  eigenes  Instrument  gebraucht,  damit  eine  Übertragung  von 
Syphilis,  Tuberkulose  oder  anderen  Infektionskrankheiten  unmöglich  gemacht  wird.  Be- 
vor man  das  Instrument  in  das  Kehlkopfsinnere  einführt,  prüfe  man  jedesmal,  ob  der 
Pinsel  oder  Schwamm  am  Stiele  festsitzt.  Mir  sind  einige  sehr  unliebsame  Vorkommnisse 
bekannt,  weil  man  diese  Regel  vernachlässigt  hatte. 
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Ist  die  Expektoration  lebhaft  geworden , so  verschreibe  man 
Inhalationen  von  Adstringentien  oder  Balsamicis,  z.  B.  von 
Argentum  nitricum  (0;1— 1*0  : 100),  Acidum  tannicum  (1*0— 30 : 100), 
Alumen  (l'O — 3’0  : 100),  Aluminium  aceticum  solutum  (0‘3 — 10  : 100), 
Zincran  sulfuricum  (0A— 0'5  : 100),  Zincum  chloratum  (0  3— 1’5  : 100), 
Liquor  ferri  sesquichlorati  (0  03 — 0 3 : 100). 


Inhalationen  von  Adstringentien  sind  auch  dann  angezeigt,  wenn 
es  sich  um  eine  Laryngitis  haemorrhagica  handelt,  doch  vermeide 
man  zu  konzentrierte  und  zu  reizende  Lösungen  und  benutze  vor 
allem  verdünnten  Liquor  ferri  sesquichlorati  (0*1— 0-3  : 100).  ^ 

Catarrhus  acutissimus  und  Pseudokrupp  unterliegen  zum  1 eil 
einer  gleichen  Behandlung.  Man  gebe  Brechmittel  in  ausreichender 
Gabe,  suche  durch  Schwämme,  welche  man  in  heißes  Wasser  ge- 
taucht und  dann  außen  auf  den  Kehlkopf  gelegt  hat,  oder  durch 
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spirituöse  Einreibungen,  durch  Sinapismen  oder  Yesikatore  Haut- 
hyperämie  hervorzurufen,  um  die  Entzündung  von  der  Kehlkopfs- 
schleimhaut abzuleiten,  setze  3— 6 Blutegel  in  die  Kehlkopfsgegend 
oder  bei  Kindern  an  das  Manubrium  sterni,  lasse  reichlich  warmes 
Getränk  nehmen,  um  Schweiß  zu  erzeugen,  und  greife,  wenn 
Erstickungstod  droht,  zur  Tubage  oder  Tracheotomie.  In  vielen 
Fällen  von  Pseudokrupp  bewährt  sich  der  Rat  v.  Niemeyers,  die 
Kinder  nicht  zu  fest  einsclilafen  zu  lassen , sondern  sie  mehrmals 
während  der  Nacht  zu  wecken  und  ihnen  heißen  Tee  zu  geben, 
nin  einer  Ansammlung  und  Eintrocknung  von  Schleimhautsekret 
vorzubeugen. 

Briandt  behauptet,  daß  manche  Fälle  von  Pseudokrupp  auf  Malariainfektion 
beruhten  und  durch  Chinin  sicher  und  schnell  geheilt  würden,  während  Zimmermann 
bei  11  Kranken  dadurch  Heilung  herbeiführte,  daß  er  adenoide  Vegetationen  ans 
dem  Nasenrachenraum  entfernte. 

Gerade  bei  der  Behandlung  eines  chronischen  Kehl- 
kopfskatarrhes  ist  es  sehr  wichtig,  auf  die  Ätiologie  Rücksicht 
zu  nehmen  und  der  Indicatio  causalis  gerecht  zu  werden.  Bei 
Syphilitischen  wende  man  eine  antisyphilitische  Behandlung  an, 
also  namentlich  Einreibungen  mit  Unguentum  Hydrargyri  cinereum 
(5‘0  täglich  30  Tage  hintereinander)  oder  Jodkalium  (5'0  : 200  3mal 
täglich  15  cm3);  auch  empfiehlt  es  sich  hier,  Inhalationen  von 
Sublimat  (0‘1 — 0’2  : 100)  oder  von  Jodkalium  (0-02 — OT  : 100)  vor- 
nehmen zu  lassen.  Bei  Chlorotischen  und  Anämischen  verordne  man 
Eisenpräparate  und  auch  bei  Rachitischen  und  Skrofulösen  ver- 
säume man  nicht  die  entsprechende  Allgemeinbehandlung.  Sind 
chronische  Katarrhe  des  Schlundes  im  Spiel , so  versuche  man  zu- 
nächst diese  zu  beseitigen.  Vielfach  sind  diese  mit  Hyperplasie 
der  Uvula  verbunden , wobei  das  verlängerte  Zäpfchen  mit  seinem 
.unteren  Ende  den  Kehlkopfseingang  berührt;  man  hat  in  solchen 
Fällen  von  einer  chirurgischen  Kürzung  des  Zäpfchens  einen  über- 
raschend günstigen  Einfluß  auch  auf  den  sekundären  Kehlkopfs- 
katarrh beobachtet. 

Hat  man  es  mit  pastösen  und  plethorisehen  Menschen  zu  tun, 
so  verordne  man  Trinkkuren  in  Karlsbad,  Homburg,  Kissingen, 
Marienbad,  Tarasp  oder  an  ähnlich  wirkenden  Quellen  oder  leite  zu 
Hause  eine  abführende  Behandlung  ein. 

Bei  der  symptomatischen  Behandlung  eines  chroni- 
schen Kehlkopfskatarrh  es  kommen  größtenteils  dieselben  Mittel 
in  Betracht,  deren  im  Vorausgehenden  gedacht  worden  ist.  Gerade 
für  die  Behandlung  eines  chronischen  Kehlkopfskatarrhes  empfiehlt 
es  sich  mitunter,  Insufflationen  mit  Acidum  tannicum  (O'l),  Plum- 
bum aceticum  (0’05)  oder  Alumen  (0J)  anzuwenden.  Wir  sahen 
davon  vielfach  überraschend  schnellen  Erfolg. 

Zur  Insufflation  bedient  man  sieb  zweckmäßig  des  Pulverbläsers  von  Bauchfuß 
(vergl.  Fig.  95  auf  Seite  346),  der  aus  einer  gekrümmten  Hartgummiröhre  besteht,  welche 
an  dem  einen  Ende  einen  Gummiballon  trägt.  Nahe  dem  letzteren  befindet  sich  in  der 
Röhre  eine  ovale  Öffnung,  welche  duich  einen  Schieber  zu  verschließen  ist.  Das  einzu- 
blasende Pulver  wird  in  die  Öffnung  geschüttet  und  der  Schieber  herübergezogen. 
Während  der  Kranke  den  Mund  weit  öffnet  und  die  Zunge  wie  bei  der  Kehlkopfsspiegel- 
untersuchung stark  herausstreckt,  führt  man  den  Pulverbläser  in  die  Mundhöhle  ein, 
bis  das  freie  Ende  hinter  dem  Zungenrücken  und  über  dem  Kehlkopfseingange  liegt. 
Darauf  fordert  man  den  Kranken  auf,  tief  einzuatmen  und  zu  gleicher  Zeit  entleert 
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man  durch  kräftigen  Druck  auf  den  Ballon  den  pulverigen  Inhalt  der  Röhre  in  das 
Kehlkopfsinnere  hinein.  Die  erstmaligen  Einblasungen  pflegen  dem  Kranken  sehr  unan- 
genehm zu  sein,  denn  häufig  stellt  sich  Krampf  der  Stimmbandmuskeln  und  Erstickungs- 
angst ein.  Aber  bald  hat  sich  der  Kehlkopf  an  das  Verfahren  gewöhnt.  Man  vermeide 
zu  große  Pulvermassen  (nicht  über  01),  da  diese  sich  mitunter  zusammenballen,  auf 
den  Stimmbändern  liegen  bleiben  und  die  Stimmritze  verengen,  so  daß  Erstickungs- 
getahr  entsteht.  Das  Einblasen  ist  täglich  einmal  zu  wiederholen. 

Eines  besonderen  Rufes  erfreuen  sich  gegen  chronischen  Kehl- 
kopfskatarrh Badekuren  in  alkalisch -muriati sehen  Quellen. 
Solbädern,  Schwefelbädern  und  erdigen  Quellen.  Auch 
Aufenthalt  an  der  Seeküste  oder  längere  Seereise  bringt  oft 
außerordentlich  guten  Erfolg. 

Unter  den  alkalisch-muriatischen  Quellen,  deren  Hauptbestandteil  kohlen- 
saures Natrium  und  Kochsalz  sind,  seien  genannt:  Ems-Preußen,  Selters-Reg.-Bezirk 
Wiesbaden,  Obersalzbrunn-Schlesien,  Rohitsch-Steiermark , Gleichenberg-Steiermark,  Lu- 
hatschowitsch-Mähren.  An  Solbädern  (Kochsalzquellen)  mit  guten  Einrichtungen  für 
Inhalationen  heben  wir  hervor:  Soden  im  Taunus,  Reiclienhall-Bayern,  Ischl-Österreich- 
Salzkammergut,  Öynhausen-Westfalen , Baden-Baden,  Canstatt- Württemberg.  Mondorf- 
Luxemburg.  Unter  Schwefelquellen,  deren  man  sich  namentlich  dann  mit  Vorteil 
bedient,  wenn  neben  Laryngitis  noch  chronische  Pharyngitis  besteht,  mögen  namentlich 
gemacht  sein:  Aachen-Rheinprovinz,  Baden- Aargau,  Schinznach-Aargau,  Baden  bei  Wien, 
Nenndorf-Hessen,  Eilsen-Schaumburg-Lippe,  Langenbrücken-Großherzogtum  Baden,  Weil- 
bach-Preuß.-Maingau,  Wipfeld-Bayr. -Unterfranken , Mehadia-Ungarn,  Eaux  bonnes,  Eaux 


Fig.  95. 


Palverbl&aer  von  Rauch  fuß. 


chaudes  und  Bareges  in  den  Pyrenäen,  Aix-les-Bains  und  Marlioz-Savoyen.  Unter  den 
erdigen  Quellen  (Gipsquellen)  seien  außer  Weißenburg  im  Kanton  Bern  noch  Lipp- 
springe  und  Inselbad  bei  Paderborn  in  Westfalen  erwähnt. 

In  vielen  Fällen  ist  der  Erfolg  der  Behandlung  nur  vorüber- 
gehend ; der  Katarrh  kehrt  bald  wieder , wenn  die  Kranken  ihrer 
gewohnten  Beschäftigung  von  neuem  nachgehen  oder  nachgehen 
müssen.  Koch  übler  steht  es  mit  einer  Besserung  oder  Heilung  der 
Krankheit,  wenn  die  Behandlung  vorgenommen  werden  muß,  ohne 
daß  sich  die  Kranken  den  auf  sie  ein  wirkenden  Schädlichkeiten 
ganz  und  gar  zu  entziehen  vermögen.  Kranker  und  Arzt  werden 
sich  dann  oft  gegenseitig  zur  Last  und  verzweifeln  aneinander.  ir 
heben  für  solche  Fälle  außer  den  bereits  genannten  Behandlungs- 
methoden noch  die  Anwendung  von  hydropathischen  Einwick- 
lungen des  Halses  hervor.  Zu  dem  Zwecke  tauche  man  ein  Leinen- 
tuch in  kaltes  Wasser,  drücke  es  aus,  umhülle  mit  ihm  den  Hals 
und  überdecke  es  noch  mit  einem  trockenen  Tuche  und  mit  achs- 
leinwand.  Der  Umschlag  bleibt  nachts  über  liegen. 

Auch  pflegt  man  bei  chronischem  Kehlkopfskatarrh  gern  von 
Derivantien  Gebrauch  zu  machen,  z.  B.  von  Bepinselungen  der 
Kehlkopfsgegend  mit  Jodtinktur,  Einreibungen  mit  Unguentum  tar- 
tari  stibiati  (abends  1 linsengroßes  Stück  auf  die  Haut  über  dem 
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Kehlkopf  bis  zur  Pustelbildung  einzureiben)  oder  mit  Oleum  Tere- 
binthinae : 

Bp.  Olei  Terebinthinae, 

Olei  Crotonis  aa.  3‘0. 

31 DS.  3 Tropfen  abendlich  bis  zur 
Pustelbildung  einreiben. 

In  einigen  sehr  hartnäckigen  Fällen  habe  icli  komprimierte 
Luft  mit  auffallend  schnellem  günstigen  Erfolge  angewendet.  Ebenso 
kann  die  Earadisation  des  Kehlkopfes  Gewinn  bringen. 

Gegen  Cliorditis  tuberosa  empfahl  Massei  Einatmungen  von 
Acidum  lacticum  (2*0  : 100  8— lOmal  am  Tage),  während  Krause  bei 
Hyperplasie  und  variköser  Schwellung  Skarifikationen  parallel  den 
Stimmbändern  mit  Erfolg  ausführte.  Bei  Pachydermia  laryngis 
riet  Lublinski  zu  Ätzungen  mit  Salizylsäure  (Acidi  salicylici  1*0, 
Spiritus  Vini  rectificati,  Aquae  destillatae  aa.  5*0).  (Mari  nimmt 
bei  geringen  Graden  von  Pachydermie  Ätzungen  mit  Argentum 
nitricum  oder  Pinselungen  mit  Jodglyzerin  vor  und  bedient  sich  bei 
stärkeren  der  Elektrolyse  und  des  Galvanokauters.  Einen  Prolaps 
des  Sinus  Morgagni  heilte  Lichtmitz  mit  der  schneidenden  Zange. 

Haben  sich  Geschwüre  auf  der  Kehlkopfsschleimhaut  ausge- 
bildet, so  benutze  man  Ätzmittel.  Man  mache  einen  biegsamen 
und  an  seiner  vorderen  Spitze  knopfförmig  endenden  Draht  heiß, 
tupfe  ihn  auf  Höllenstein,  lasse  ihn  dann  erkalten  und  führe  unter 
Leitung  des  Kehlkopfsspiegels  den  jetzt  mit  einer  dünnen  Höllen- 
steinkruste überzogenen  Knopf  auf  die  Geschwürsfläche. 

Bei  Chorditis vocalis hypertrophica inferior  hat  man  Ätzungen, 
Skarifikationen  und  vereinzelt  auch  die  Sondendilatation  mit 
Erfolg  ausgeführt,  in  anderen  Fällen  waren  jedoch  die  Erstickungs- 
erscheinungen bereits  so  bedrohlich  geworden,  daß  man  zur  Tra- 
cheotomie schreiten  mußte.  In  zwei  Fällen  auf  meiner  Klinik 
hatte  ich  einen  sehr  guten  dauernden  Erfolg  durch  längere  Zeit 
fortgesetzte  Anwendung  der  Tubage.  Auch  hat  man  von  Jod- 
kalium (5‘0  : 200,  omal  täglich  15  cm3)  guten  Erfolg  gesehen,  viel- 
leicht weil  Syphilis  im  Spiel  war. 

Gegen  andere  hyperplastische  Veränderungen  auf  der  Kehl- 
kopfsschleimhaut hat  Lahus  das  Auskratzen  (Ivurettement)  des 
Kehlkopfsinneren  mit  Erfolg  angewendet. 

2.  Fibrinöse  Entzündung  der  Kehlkopfsschleimhaut.  Laryngitis 

fibrinosa. 

Eine  fibrinöse  ‘Entzündung  der  Kehlkopfssciileimhaut  wird  in  der  Regel 
durch  die  Löfflerschen  Diphtheriebazillen  hervorgerufen  und  wird  in  Bd.  IV  bei  Schil- 
derung der  Kehlkopfsdiphtherie  eingehend  besprochen  werden.  Freilich  fachen  auch 
andere  Bakterien  mitunter  eine  fibrinöse  Entzündung  der  Kehlkopfsschleimhaut  an, 
so  in  einer  Beobachtung  von  Glatzel  Influenzabazillen  und  in  einer  anderen  von  Hunner 
Staphylokokken  und  Streptokokken.  Nur  selten  wird  eine  fibrinöse  Laryngitis  durch 
thermische  oder  chemische  Reize  erzeugt.  So  hat  man  sie  mitunter  nach  ausge- 
dehnten Verbrennungen,  nach  Einatmungen  von  Chlor  (Palloni)  und  nach  dem  Ver- 
schlucken von  Polierwasser  (Reiner)  entstehen  gesehen.  Die  anatomischen  Verände- 
rungen , die  im  wesentlichen  in  der  Bildung  fibrinöser  Auflagerungen  auf  der  Schleim- 
haut bestehen,  die  Symptome  und  die  Behandlung  sind  hier  die  gleichen  wie  bei  Kehl- 
koptsdiphtherie,  nur  daß  man  nicht  Einspritzungen  mit  Diphtherieheilserum  machen  wird; 
es  sei  daher  auf  die  Besprechung  der  Kehlkopfsdiphtherie  in  Bd.  IV  verwiesen. 
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3.  Ozaena  laryngo-trachealis. 

Unter  dem  Namen  Ozaena  laryngo-trachealis  beschrieb  Vulpiua  bei  einem 

lSjälnigen  Mädchen  eine  Entzündung  der  Kehlkopfs-  und  Luftrührenschleinihaut,  die 
zur  Bildung  graugrüner  Borken  geführt  hatte.  Die  Kranke  warf  zähe  Schleimkrusten  aus, 
welche  den  bezeichnenden  Gestank  der  Ozaena  verbreiteten.  Zarniko  beobachtete  die 
gleichen  Veränderungen  bei  einem  Soldaten,  doch  waren  sie  hier  nur  auf  die  Schleim- 
haut der  Luftröhre  beschränkt.  Bei  der  Kranken  von  Vulpiua  trat  unter  Einatmungen 
von  Wasserstoffsuperoxydlösung  (3'0  : 100)  und  Pinselungen  mit  Jodjodkalilösung  (Lw/ol- 
scher  Lösung)  Besserung  ein. 

4.  Submuköse  Kehlkopfsentzündung.  Laryngitis  submucosa. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Dem  Namen  der  Krankheit  entsprechend 
spielen  sich  bei  der  submukösen  Kehlkopfsentzündung  die  entzündlichen  Vorgänge  zuerst 
und  vorwiegend  in  der  Submukosa  der  Kehlkopfsschleimhaut  ab.  Es  sammelt  sich  hier 
eine  serös-eitrige  oder  rein  eitrige,  mitunter  sogar  putrid- eitrige  Flüssigkeit  an,  welche 
das  Gewebe  der  Submukosa  in  mehr  oder  minder  weiter  Ausdehnung  durchtränkt  oder 
sich  in  manchen  Füllen  auch  zu  einem  umschriebenen  Eiterherd,  also  zu  einem  Kehl- 
kopfsabszeß angesammelt  hat.  Die  erkrankte  Kehlkopfsschleimhaut  erscheint  verdickt 
und  beim  Einschneiden  läßt  sich  aus  dem  Gewebe  der  Submukosa  die  beschriebene 
Flüssigkeit  herausdrücken.  Oft  bestellt  daneben  noch  Ödem  der  Kehlkopfsschleimhaut. 

Mitunter  zeigt  sich  auch  das  Zellgewebe  auf  der  Außenfläche  des  Kehlkopfes 
von  Eiter  durchtränkt  und  die  benachbarten  Lymphdrüsen  sind  vergrößert , saftreich, 
blutüberfüllt  und  zuweilen  ebenfalls  eitrig  infiltriert. 

II.  Ätiologie.  Eine  submuköse  Kehlkopfsentzündung  entwickelt  sich  mitunter 
als  eine  selbständige  Infektionskrankheit.  In  anderen  Fällen  gesellt  sie  sich 
sekundär  zu  anderen  vorausgegangenen  Infektionskrankheiten  hinzu,  na- 
mentlich zu  septischen  Erkrankungen. 

Mitunter  handelt  es  sich  um  eine  fortgepflanzte  Entzündung.  So  sind 
mehrere  Beobachtungen  (Senator,  Gerhardt  d-  Landgraf,  Baruch,  Stärk)  bekannt,  in 
welchen  sich  eine  eitrige  Entzündung  in  der  Submukosa  der  Rachenschleimhaut  nach 
abwärts  auf  die  Submukosa  des  Kehlkopfes  fortgesetzt  hatte. 

Die  Krankheit  ist  selten,  man  darf  wohl  sagen  glücklicherweise  selten,  da  es 
sich  um  ein  sehr  gefährliches  Leiden  handelt. 

III.  Symptome  mul  Diagnose.  Eine  selbständige  (primäre)  Entzündung  der 
Submukosa  des  Kehlkopfes  beginnt  nicht  selten  mit  einem  einmaligen  kräftigen 
Schüttelfrost  oder  mit  wiederholtem  Frösteln.  Es  tritt  Fieber  von  39"  C und 
darüber  auf.  Sehr  bald  klagen  die  Kranken  über  Schmerzen  beim  Schlucken  und  im 
Kehlkopf  und  auch  Betastung  des  Kehlkopfes  von  außen  ruft  häufig  sehr  lebhaften 
Schmerz  hervor.  Ist  das  perilaryngeale  Zellgewebe  in  Mitleidenschaft  gezogen . so  fühlt 
man  es  verdickt.  Auch  die  äußere  Haut  kann  leicht  ödematös  und  selbst  gerötet  sein. 
Die  submaxillaren  Lymphdrüsen  sind  mitunter  vergrößert  und  druckempfindlich.  Im 
ganzen  Verhalten  der  Kranken  spricht  sich  oft  die  Schwere  der  Krankheit  aus.  Die 
Kranken  liegen  teilnahmslos  da,  haben  trockene  und  rissige  Zunge  und  werden  von 
sehr  lebhaftem  Durst  gequält.  Oft  treten  Trübung  des  Bewußtseins  und  Delirien  ein. 

Bei  der  Kehlkopfsuntersuchung  mit  dem  Kehlkopfsspiegel  findet  man  sehr 
starke  Rötung  und  Schwellung  der  Kehlkopfsschleimhaut.  Besonders  lebhaft  pflegen  diese 
Veränderungen  an  der  Epiglottis,  den  aryepiglottischen  Falten  und  auf  der  Schleimhaut 
des  Gießbeckenknorpels  ausgebildet  zu  sein.  Berührung  der  Schleimhaut  mit  einer  Sonde 
ruft  starken  Schmerz  hervor.  Sehr  zu  achten  hat  man  auf  umschriebene  Eiteransamm- 
lungen,  die  sich  durch  gelbliche  Verfärbung  und  Hervorbucklung  der  Schleimhaut  be- 
merkbar machen. 

Von  einem  Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut  unterscheidet  sich  die  sub- 
muköse Kehlkopfsentzündung  durch  stärkere  Schwellung  der  entzündeten  Teile,  größere 
Schmerzhaftigkeit  und  ernste  Beteiligung  des  Allgemeinbefindens.  Eine  Unterscheidung 
von  einem  Erysipel  der  Kehlkopfschleimhaut  wird  kaum  möglich  sein,  weder  im  Leben 
noch  bei  der  anatomischen  Untersuchung,  es  sei  denn,  daß  ein  Kehlkopfserysipel  von 
einem  Erysipel  der  äußeren  Haut  aus  fortgepflanzt  wäre. 

IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  bei  einer  submukösen  Laryngitis  ist  stets  ernst, 
denn  einmal  droht  der  Tod  durch  allgemeine  Sepsis,  oder  es  kommt  plötzlich  akutes 
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entzündliches  Kehlkopfsödem  hinzu,  welches  durch  Erstickung  tötet.  Der  unglückliche 
Ausgang  tritt  oft  binnen  wenigen  Tagen  ein.  Mitunter  bricht  ein  Eiterherd  von  selbst 
auf 'und  tritt  darauf  Genesung  ein,  in  der  Eegel  freilich  eine  sehr  langsame.  In  manchen 
Fallen  hängt  die  Vorhersage  von  dem  richtigen  und  entschlossenen  Handeln  des  Arztes 
•ilr  so  müssen  Kehlkopfsabszesse  schnell  eröffnet  werden,  und  auch  bei  Kehlkopfsödem 
darf  man  mit  Ausführung  der  Tubage  oder  Tracheotomie  nicht  lange  zögern. 

V.  Therapie.  Die  Behandlung  einer  submukösen  Laryngitis  muß  eine  örtliche 
und  allgemeine  sein. 

Zunächst  wird  man  versuchen,  die  Entzündung  dadurch  zu  bekämpfen,  daß  man 
einen  mit  Eis  gefüllten  länglichen  Gummibeutel  (Eiskravatte,  Eiskompresse)  dauernd 
um  den  Kehlkopf  tragen  und  von  Zeit  zu  Zeit  Eisstückchen  verschlucken  läßt.  Viele 
Kranke  freilich  vertragen  Eis  nicht;  man  muß  dann  warme  Umschläge  auf  den  Kehl- 
kopf verordnen.  Von  äußeren  Derivantien  (Blutegel,  Senfteige,  Spanischfliegenpflaster, 
Krotonöl,  Jodpinselung)  darf  man  nicht  viel  erwarten.  Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  wird 
man  Morphium  unter  die  Halshaut  spritzen  oder  einatmen  lassen.  Auch  Einatmungen 
von  Kochsalz-,  Alaun-,  Tannin-  oder  Höllensteinlösung  könnten  versucht  werden.  Ver- 
mutet man  Eiter,  so  mache  man  einen  Einschnitt  in  die  Kehlkopfsschleimhaut.  Ein- 
tretende Kehlkopfsverengerung  verlangt  die  Tubage  oder  Tracheotomie. 

Die  Allgemeinbehandlung  richtet  sich  gegen  die  septische  Allgemeininfektion. 
Es  empfiehlt  sich  namentlich  Alkohol,  z.  B.  Kognak  mit  Wasser  (100— 200  Kognak  mit 
200— 400  Wasser  für  den  Tag).  Anhaltendes  hohes  Fieber  könnte  mit  Antipyreti cis 
bekämpft  werden,  unter  denen  Pyramidon  (0’3— 0'5,  1 — 3mal  täglich)  am  sichersten 
wirken  wird. 


5.  Kehlkopfsödem.  Oedema  laryngis. 

(Glottisödem.  Oedema  cjlottidis.  Angina  laryngea  submucosa.) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Das  Kehlkopfsödem  führt 
unrichtigerweise  meist  den  Namen  Glottisödem,  was  um  so  auffälliger 
ist,  als  es  gerade  die  Glottis,  also  die  Stimmritze  zu  verschonen 
pflegt. 

Bei  einem  Kehlkopfsödem  findet  sich  die  Mukosa,  namentlich 
aber  die  Submukosa  mit  seröser  Flüssigkeit  durchtränkt,  die  zu 
einer  oft  sehr  bedeutenden  Umfangszunahme  der  betroffenen  Kehl- 
kopfsschleimhaut geführt  hat.  Je  lockerer  und  stärker  entwickelt 
die  Submukosa  ist,  um  so  leichter  und  bedeutender  wird  sich  hier 
Ödem  ausbilden  können.  Je  nach  der  Ausbreitung  der  Veränderungen 
hat  man  ein  umschriebenes , ein  halbseitiges  und  ein  ausgebreitetes 
Kehlkopfsödem  zu  unterscheiden.  Umschriebenes  und  einseitiges  Kehl- 
kopfsödem entsteht  in  der  Kegel  nur  bei  umschriebenen  oder  einseitig 
wirkenden  Ursachen,  z.  B.  bei  Verschwärungen  einzelner  Kehlkopfs- 
gebilde oder  bei  halbseitiger  Stauung.  Erfahrungsgemäß  kommen 
diese  rechts  häufiger  als  links  vor,  aber  auch  bei  ausgebreitetem 
Kehlkopfsödem  sind  die  ödematösen  Schwellungen  gerade  rechts 
vielfach  lebhafter  als  links  ausgebildet. 

Am  häufigsten  und  auch  am  hochgradigsten  treten  Schwellungen 
an  der  hinteren  Epiglottisfläche  und  an  den  aryepiglottischen  Falten 
auf,  weil  gerade  hier  das  Bindegewebe  der  Submukosa  besonders 
locker  und  großmaschig  ist.  Dabei  wandelt  sich  die  Epiglottis  in 
einen  unförmlichen,  an  die  Gestalt  eines  Daumens  erinnernden 
Körper  um,  während  ihr  zur  Seite  die  aryepiglottischen  Falten  den 
Umfang  von  über  einem  Taubenei  annehmen. 

Michel  flat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  auch  auf  der  vorderen  Epiglottis- 
fläche  gar  nicht  selten  ödematöse  Anschwellungen  Vorkommen,  welche  er  als  Angina 
epiglottica  anterior  bezeichnet  hat. 
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Demnächst  findet  man  nicht  selten  stärkere  Schwellung  an 
den  Gießbeckenknorpeln  und  falschen  Stimmbändern.  Weiter  ab- 
wärts wird  das  submuköse  Bindegewebe  bereits  so  straff,  daß  eine 
Ansammlung  von  beträchtlichen  Flüssigkeitsmengen  in  ihm  meist 
nicht  möglich  ist,  doch  hat  Massei  eine  Beobachtung  beschrieben, 
in  welcher  bei  einer  43jährigen  Frau  allein  eine  ödematöse  Schwellung 
der  die  wahren  Stimmbänder  überdeckenden  Submukosa  bestand,  so 
daß  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  die  Schleimhaut  zwei 
Schwimmblasen  glich,  welche  sich  in  die  Stimmritze  hineinstülpten 
und  letztere  verengten.  Auch  hat  man  mitunter  eine  ödematöse 
Schwellung  unterhalb  der  Stimmbänder  gefunden,  Laryngitis  hypo- 
glottica  acuta  gravis.  v.  Ziemssen,  Sestier  und  Cruveilhier  machten 
hierauf  zuerst  aufmerksam,  woran  sich  dann  Mitteilungen  von  Gibb, 
Gottstein,  Dehio,  Fischer  und  Naether  angeschlossen  haben. 

Die  erkrankten  Teile  fallen  vor  allem  durch  eine  oft  bedeu- 
tende Schwellung  auf.  Die  überdeckende  Schleimhaut  ist  mitunter 
lebhaft  gerötet  \ind  injiziert,  häufiger  hingegen  außerordentlich  blaß 
und  blutarm.  Letzteres  ist  oft  auch  dann  der  Fall,  wenn  Entziindungs- 
vorgänge  im  Spiele  sind,  weil  durch  das  Ödem  die  Blutgefäße  der 
Schleimhaut  gedrückt  und  blutleer  gemacht  werden. 

Beim  Einschneiden  in  die  Schleimhaut  entleert  sich  in  vielen 
Fällen  klare,  seröse  Flüssigkeit,  worauf  die  Schwellung  schwindet, 
die  Schleimhaut  zusammensinkt  und  ein  gei’unzeltes  und  vielfältiges 
Aussehen  annimmt.  In  manchen  Fällen  fließen  aus  dem  Einschnitte 
einige  wenige  Tropfen  Flüssigkeit  heraus,  während  eine  gelatinös 
aussehende  Substanz  in  der  Submukosa  zurückbleibt.  In  noch  anderen 
Fällen  ist  die  Flüssigkeit  leicht  getrübt  und  flockig  und  besitzt  serös- 
eitrige Beschaffenheit.  Selten  sind  blutig  gefärbte  Ergüsse.  Hat  ein 
Ödem  für  lange  Zeit  bestanden,  so  findet  man  nicht  selten  hyperplastische 
Zustände  in  der  Mukosa  und  Submukosa  und  selbst  im  Perichondrium. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  erkrankten  Schleimhaut  ergibt  bei 
ödematösen  Schwellungen  infolge  von  Blutstauungen  nur  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit 
in  den  Maschen  des  Bindegewebes;  haben  dagegen  Entzündungen  zu  Kehlkopfsödem  ge- 
führt, so  kommt  es  auch  noch  zur  Ansammlung  von  Rundzellen  in  der  Submukosa. 

Die  Gefahren,  welche  aus  den  besprochenen  Veränderungen 
hervorgehen,  lassen  sich  unschwer  erkennen.  Jede  Verengerung  des 
Kehlkopfsraumes  muß  die  Atmung  stören,  und  falls  sie  überhand 
nimmt,  Erstickungstod  herbeiführen.  Lisfranc  wies  an  dem  Kehl- 
kopfe von  Leichen,  bei  denen  eine  ödematöse  Schwellung  der  Epi- 
glottis und  aryepiglottischen  Falten  bestand,  nach,  daß  sich,  wenn 
von  der  Mundseite  aus  Luft  in  den  Kehlkopf  geblasen  wurde,  Kehl- 
deckel und  aryepiglottische  Falten  gegeneinander  drängten  und 
den  Kehlkopfseingang  verlegten,  während  von  der  Trachea  aus  der 
Luftstrom  ungehindert  nach  oben  hinaus  gelangte.  Freilich  ist  dazu 
eine  gewisse  Beweglichkeit  der  genannten  Gebilde  erforderlich.  Es 
ist  also  beim  Kchlkopfsödem  vornehmlich  die  Einatmung  gestört, 
während  die  Ausatmung  fast  unverändert  vonstatten  geht. 

II.  Ätiologie.  In  Rücksicht  auf  die  Ursachen  lassen  sich  drei 
Arten  von  Kehlkopfsödem  unterscheiden,  das  entzündliche,  das 
St.auungs-  und  das  angio-neurotische  Kehlkopfsödem. 
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Ein  entzündliches  Kehlkopfsödem  gesellt  sich  am  häufigsten 
zu  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  hinzu.  Wir  führen  als  solche 
Entzündungen  der  Kehlkopfsschleimhaut  an,  welche  ent- 
weder von  Anfang  an  unter  sehr  heftigen  Erscheinungen  aufge- 
treten sind,  oder  infolge  von  erneuten  Schädlichkeiten,  wie  von 
wiederholten  Erkältungen  oder  anhaltendem  Sprechen,  zu  gefahr- 
voller Höhe  anwachsen. 

Nicht  selten  stellt  sich  Kehlkopfsödem  infolge  von  Ver- 
schwärungen im  Kehlkopf  ein,  wohin  man  katarrhalische,  tuber- 
kulöse, syphilitische,  typhöse,  karzinomatöse  und  perichondritische 
Verschwärungen  zu  rechnen  hat.  Auch  zu  Kehlkopfsabszeß  und 
Laryngitis  submucosa  purulenta  gesellt  sich  mitunter  Kehl- 
kopfsödem hinzu. 

Zuweilen  fachen  mechanische,  chemische  oder  thermische 
Reize,  welche  die  Kehlkopfsschleimhaut  betroffen  haben,  Kehlkopfs- 
ödem an. 

Nach  dem  Verschlucken  von  spitzigen  Fremdkörpern,  welche 
die  Kehlkopfsschleimhaut  anspießten,  und  nach  dem  Verschlucken  von 
Mineralsäuren  oder  ätzenden  Alkalien  hat  man  vielfach  Kehlkopfs- 
ödem entstehen  gesehen. 

In  den  letzten  Jahren  sind  mehrfach  Beobachtungen  von  Kehlkopfs- 
ödem mitgeteilt  worden,  welche  nach  Einnehmen  von  Jodkalium  ent- 
standen waren  ( Fenivick , Fournier,  Grencaew,  Baumgarten , HeymannT 
Stankowski,  Avellir).  Dabei  zeigte  sich  eine  gewisse  Idiosynkrasie  gegen 
das  Mittel,  denn  manche  Personen  bekamen  schon  nach  kleinen  Gaben  Kehl- 
kopfsödem. Mitunter  trat  jedoch  auch  nach  einiger  Zeit  eine  Gewöhnung  au 
das  Mittel  auf.  Bald  kam  Kehlkopfsödem  allein  vor,  bald  bildeten  sich  daneben 
noch  Schwellung  der  Lider,  des  Gesichtes  und  der  Zunge  und  Papeln  auf 
der  Haut  aus.  Auch  Einatmungen  von  heißen  Dämpfen  rufen  Kehl- 
kopf södem  hervor,  wie  man  dies  hei  Feuersbrünsten  und  Verbrennungen  beob- 
achtet hat.  Diese  Form  von  Kehlkopfsödem  kommt  verhältnismäßig  oft  bei 
Kindern  vor,  bei  welchen  man  sonst  Kehlkopfsödem  außerordentlich  selten 
antrifft.  Besonders  zahlreiche  Mitteilungen  darüber  liegen  von  irischen  Ärzten 
vor;  fast  immer  handelt  es  sich  darum,  daß  Kinder  aus  dem  in  Irland 
volkstümlichen  Teekessel  heißes  Wasser  oder  AVasserdämpfe  unmittelbar  aus 
dem  Schnabel  des  Kessels  in  ihre  Mundhöhle  hiueingesaugt  hatten. 

Zuweilen  bedingen  Verletzungen  des  Kehlkopfes,  mögen 
diese  durch  chirurgische  Operationen  absichtlich  gesetzt  oder  zu- 
fällig entstanden  sein,  Kehlkopfsödem. 

Beispielsweise  berichtet  Maclean  über  einen  82jährigen  Pächter,  der  bei  einem 
Falle  mit  dem  Halse  stumpf  auf  einen  Baum  aufgeschlagen  war,  dabei  den  Schildknorpel 
brach , sehr  bald  in  höchste  Atemnot  geriet  und  nur  durch  eine  schnell  ausgeführte 
Tracheotomie  gerettet  wurde. 

Auch  als  fortgepflanzte  Entzündung  sieht  man  Kehlkopfs- 
ödem auftreten.  Bei  heftiger  Angina,  Glossitis,  Parotitis,  bei  Mumps 
der  Submaxillar-  und  Sublingualdrüse  (Breyfuß)  und  bei  Entzün- 
dung des  Halszellgewebes  hat  man  mehrfach  das  Leiden  beobachtet. 

Gewissen  Infektionskrankheiten  kann  sich  Kehlkopfsödem 
hinzugesellen.  Wir  heben  hier  namentlich  Erysipel  hervor,  aber 
auch  bei  Abdominaltyphus,  Pocken,  Masern,  Scharlach,  Diphtherie, 
Angina,  Maul-  und  Klauenseuche,  Rotz  und  Pyämie  hat  man  Kehl- 
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kopfsödem  angetroffen.  In  Bezug  auf  Erysipel  ist  zu  bemerken,  daß 
manche  Fälle  von  Kehlkopfsödem  nicht  anderes  als  ein  auf  die 
Kehlkopfsschleimhaut  fortgepflanztes  Erysipel  zu  sein  scheinen. 

Bei  Pocken  findet  man  nicht  selten  neben  Kehlkopfsödem 
Pockenetfloreszenzen  auf  der  Kehlkopfsschleimhaut.  Erwähnenswert 
ist,  daß  sich  gerade  bei  manchen  Epidemien  der  aufgezählten  In- 
fektionskrankheiten Kehlkopfsödem  häufig  einstellt. 

Barthez  beobachtete  Kehlkopfsödem  bei  einem  4 ‘/Jährigen  Kinde  infolge  von 
Keuchhusten  und  Benoit  soll  bereits  vor  ihm  die  gleiche  Erfahrung  gemacht  haben. 

Boeckel  sah  in  einem  Falle  von  Ekthyma  Kehlkopfsödem  auftreten. 

Stauungsödem  oder  hydrämisches  Ödem  kommt  im 
Kehlkopfe  dann  zur  Entwicklung,  wenn  Bedingungen  für  die  Ent- 
stehung von  allgemeiner  oder  lokaler  Hydropsie  gegeben  sind.  Man 
beobachtet  dergleichen  bei  Morbus  Brightii  und  chronischen 
Respirations-  und  Herzkrankheiten.  Fauvel  hat  darauf  auf- 
merksam gemacht,  daß  zuweilen  eine  hydropische  Schwellung  der 
Kehlkopfsschleimhaut  das  erste  Symptom  ist,  welches  auf  eine  be- 
stehende Nephritis  hinweist,  und  auch  Waldenburg  und  Händler 
haben  ähnliches  erfahren.  Auch  kommt  Kehlkopfsödem  bei  kachek- 
tischen  Zuständen  vor,  z.  B.  bei  Kachexie  durch  Malaria, 
Syphilis,  Krebs  und  Amyloidentartung,  sowie  in  der  Rekon- 
valeszenz nach  schweren  Krankheiten. 

Unter  die  lokalen  Stauungsursachen  hat  man  Geschwülste 
zu  rechnen,  welche  den  Abfluß  aus  den  Yenae  laryngeae  behindern, 
wie  Strumen,  Lymphdrüsensch  wellungen,  Mediastinaltumoren  und 
Aortenaneurysmen.  Gerade  diese  Ödeme  sind  nicht  selten  einseitig. 

Ein  angioneurotisch.es  Kehlkopfsödem  hat  man  bei  Per- 
sonen auftreten  gesehen,  die  anfallsweise  auch  ödematöse  Anschwel- 
lungen auf  der  äußeren  Haut  und  auf  der  Rachenschleimhaut  be- 
kamen , woher  auch  der  Name  intermittierendes  angioneurotisches 
Ödem.  Uckermann  berichtet,  daß  auch  im  Klimakterium  Kehlkopfs- 
ödem infolge  von  vasomotorischen  Ursachen  vorkomme,  das  einseitig 
ausgebreitet  zu  sein  pflegt. 

Es  bleiben  aber  noch  Fälle  von  Kehlkopfsödem  mit  unbe- 
kannter Ursache  übrig.  Man  hört  dafür  wohl  auch  den  Namen 
kryptogenetisches  Kehlkopfsödem  gebrauchen. 

So  teilt  Prudhomme  eine  Beobachtung  mit,  in  welcher  ein  Soldat  15  Tage  lang 
an  Urethritis  im  Militärspitale  behandelt  wurde  und  ganz  plötzlich  ohne  nachweisbare 
Ursache  an  Kehlkopfsödem  erkrankte.  Marboux  und  Hecht  berichten  über  einen  Zimmer- 
mann, welcher  beim  Baden  unter  Wasser  getaucht  wurde  und  dadurch  Kehlkopfsödem 
davontrug. 

Man  trifft  Kehlkopfsödem  häufiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen  an.  Sestier  fand  unter  187  Fällen  131  (70%)  Männer  und 
56  (30%)  Frauen. 

Auch  das  Lebensalter  ist  von  Einfluß.  Bei  Kindern  kommt 
die  Krankheit  sehr  selten  vor,  am  häufigsten  findet  sie  sich  in  der 
Zeit  vom  1 8—  50sten  Lebensjahre.  Unter  149  Fällen,  welche  Sestier 
zusammenstellte,  waren  nur  17  (11*4%)  unter  dem  loten  Lebensjahre. 

III.  Symptome.  Die  Erscheinungen  von  Kehlkopfsödem  treten 
mitunter  urplötzlich  auf  und  erreichen  zuweilen  so  schnell  eine  ge- 
fahrdrohende Höhe,  daß  das  Leben  bereits  erloschen  ist.  bevor  der 
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Arzt  erscheint  und  sich  zur  ersten  Hilfeleistung  anschickt.  In  einer 
anderen  Reihe  von  Fällen  zeigt  die  Krankheit  eine  langsamere  Ent- 
wicklung, doch  nehmen  die  Symptome  ununterbrochen  einen  mehr 
und  mehr  bedrohlichen  Charakter  an.  Endlich  kann  sich  die  Aus- 
bildung des  Leidens  über  viele  Wochen  hinziehen  und  Exacerbationen 
und  Remissionen  zeigen.  Man  pflegt  in  Übereinstimmung  mit  den 
drei  erwähnten  Verlaufsarten  von  einem  akuten,  beziehungsweise  per- 
akuten , subakuten  und  chronischen  Kehlkopfsödem  zu  sprechen. 
Fälle  von  akutem  Kehlkopfsödem  sind  in  der  Regel  entzündlicher, 
solche  mit  chronischem  Verlaufe  dagegen  ödematöser  Natur. 

Hie  klinischen  Erscheinungen  eines  Kehlkopfsödems  bestehen 
in  den  Zeichen  von  Kehlkopfs  Verengerung.  Man  findet  demnach 
inspiratorische  Dyspnoe , inspiratorische  Einziehungen  am  Thorax 
und  pfeifende  und  stridoröse  Inspirationen ; dazu  kommen  noch  häufig 
tiefe,  hohle,  rauhe  und  heisere  Stimme,  Schlingbeschwerden,  bellender 
Husten  und  nicht  selten  auch  Erstickungsanfälle.  Mehr  und  mehr 
nimmt  Cyanose  überhand.  Oft  steigert  sich  das  Bild  der  Kehlkopfs- 
verengerung anfallsweise  zu  noch  höherem  Grade  und  erfolgt  dabei 
mitunter  der  Tod. 

Um  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  des  Hindernisses  zu  be- 
stimmen, ist  die  Spiegeluntersuchung  des  Kehlkopfes  notwendig. 
Hat  man  einen  Kehlkopfsspiegel  nicht  zur  Hand,  so  führe  man  die 
Palpation  des  Kehlkopfes  aus. 

Bei  der  innerlichen  Palpation  des  Kehlkopfes  lasse  man 
den  Mund  weit  öffnen  und  die  Zunge  möglichst  stark  nach  vorn 
herausstrecken.  Der  Arzt  halte  die  Zunge  zwischen  dem  mit  einem 
Tuche  umwickelten  Daumen  und  Zeigefinger  der  Linken  fest,  gehe 
mit  dem  Zeigefinger  der  Rechten  in  die  Mundhöhle  des  Kranken 
ein  und  dringe  am  Zungengrunde  schnell  in  die  Tiefe.  Während 
man  bei  Gesunden  die  Epiglottis  als  ein  spitzes  schmales  Züngelchen 
fühlt,  bekommt  man  es  bei  Ödem  der  Epiglottis  mit  einem  aufge- 
quollenen wurstförmigen  Körper  zu  tun,  und  auch  die  verdickten 
Wülste  der  aryepiglottischen  Falten  wird  man  leicht  erreichen. 
Tiefer  hinein  vermag  man  mit  dem  Finger  nicht  vorzudringen. 

Zuweilen  gelingt  es,  die  geschwollene  Epiglottis  von  der  Mundhöhle  ans  zu 
sehen,  wenn  man  mit  Hilfe  eines  Zungenspatels  den  Zungenrücken  kräftig  nach  vom 
und  abwärts  drückt.  Auch  erinnere  man  sich  eines  von  Voltolini  angegebenen  Hand- 
griffes. Man  lasse  die  Zunge  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand, 
während  man  den  dritten  und  vierten  Finger  derselben  Hand  an  die  Seiten  des  Pomum 
Adami  legt.  Darauf  ziehe  man  die  Zunge  nach  vorn  und  unten  und  hebe  zu  gleicher 
Zeit  mit  dem  dritten  und  vierten  Finger  den  Adamsapfel  kräftig  empor.  Wird  dabei 
durch  einen  Zungenspatel  mit  der  Hechten  der  Zangengrund  nach  abwärts  gedrückt, 
so  kommt  der  Kehldeckel  trefflich  znm  Vorschein. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ist  wegen  der  hoch- 
gradigen Erstickungsangst,  in  welcher  die  Kranken  schweben,  nicht 
immer  leicht,  und  doch  ist  sie  notwendig,  wenn  man  etwas  über 
Veränderungen  im  Kehlkopf  unterhalb  der  Epiglottis  erfahren 
will.  Besteht  ein  Odem  an  der  Epiglottis  und  an  den  aryepiglottischen 
alten,  so  ist  der  Kehlkopfseingang  von  geschwollenen  Wülsten 
umrahmt  (big.  96  auf  Seite  354),  bei  lokalem  Ödem  dagegen  findet 
man  umschriebene  hervorspringende  Vorwölbungen  (Fig.  97  auf 
. o54).  Diese  geben  bei  Berührung  mit  der  Kehlkopfssonde  nach 
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und  erregen  Schmerz,  wenn  unter  ihnen  Verschwärungen  oder  Eiter- 
ansammlungen bestehen. 

Die  Spiegeluntersuchung  des  Kehlkopfes  ergibt  begreiflicherweise  die  genauesten 
Aufschlüsse.  Sie  deckt  auch  da  deutliche  Veränderungen  auf,  wo  klinische  Erscheinungen 
fehlen,  denn  letztere  werden  erst  dann  zum  Vorschein  kommen,  wenn  sieh  ein  gewisser 
Grad  von  Kehlkopfsverengerung  ausgebildet  hat.  Nach  Landgraf  sind  sogar  um- 
schriebene Kehlkopfsödeme  infolge  von  psychischen  Einflüssen,  Erkältung,  körperlicher 
Anstrengung,  Verletzung  und  Alkoholgenuß,  die  sich  ohne  Behandlung  bald  wieder  zu- 
rückbilden, gar  nicht  selten. 

Die  subjektiven  Beschwerden  der  Kranken  bestehen  vor- 
nehmlich in  Erstickungsangst.  Selten  werden  Klagen  über  Stechen 
im  Kehlkopf  oder  über  das  Gefühl  eines  fremden  Körpers  laut, 
welches  letztere  sich  namentlich  beim  Schlucken  kundgibt. 

Treten  Erscheinungen  von  Kohlensäurevergiftung  ein, 
so  wird  die  Gesichtsfarbe  bleigrau,  das  Bewußtsein  umnebelt  sich, 
und  erfolgt  nicht  genügend  Abhilfe,  so  stellen  sich  Zuckungen  in 
den  Gliedern  ein  und  es  tritt  durch  Erstickung  der  Tod  ein. 

IT.  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Kehlkopfsödems  ist  leicht 
und  läßt  keinen  Zweifel  auf  kommen,  wenn  Palpation  und  Spiegel- 
untersuchung die  beschriebenen  Veränderungen  ergeben.  Wollte  man 


Fig.  90. 


Kehlkopfsspiegelbild  bei  diffusem  Kehlkopfs- 
ödem. 


Fig.  97. 


Kehlkopfsspiegelbild  bei  Ödem  der  Gieß- 
beckenknorpelschleimhaut recliterseits. 


sich  allein  auf  die  klinischen  Erscheinungen  verlassen,  dann  freilich 
hätte  man  zunächst  alle  anderen  Ursachen  für  Kehlkopfsverengerung 
auszuschließen  und  dabei  namentlich  Krupp,  Pseudokrupp,  Polypen, 
verschluckte  Fremdkörper  und  Retropharyngealabszesse,  zu  berück- 
sichtigen. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Kehlkopfsödem  sehr  ernst  zu 
stellen;  Sestier  fand  unter  213  Beobachtungen  158  (74-l°/o)  Todesfälle. 

Je  akuter  die  Stenosenerscheinungen  auftreten,  um  so  ernster 
pflegt  sich  der  Verlauf  zu  gestalten.  Auch  die  Grundursachen  be- 
stimmen selbstverständlich  die  Vorhersage,  weil  einzelne  unter  ihnen 
danach  angetan  sind,  eine  Neigung  zu  Rückfällen  zu  unterhalten. 
Aber  die  Vorhersage  hängt  auch  sehr  von  dem  entschlossenen, 
unter  Umständen  fast  kühnen  Handeln  des  Arztes  ab,  wie  im  fol- 
genden genauer  gezeigt  werden  wird. 

VF.  Therapie.  Von  einer  Behandlung  des  Kehlkopfsödems  ist 
in  der  Regel  nur  dann  die  Rede,  wenn  stenotische  Erscheinungen 
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zum  Vorschein  gekommen  sind,  und  gegen  letztere  sind  die  thera- 
peutischen Bestrebungen  zu  richten.  Im  allgemeinen  darf  man  sich 
dabei  von  inneren  Mitteln  keinen  großen  Nutzen  versprechen. 

Bei  entzündlichen  Veränderungen  sah  v.  Niemeyer  mitunter 
guten  Erfolg  von  dem  langsamen  Verschlucken  von  Eis- 
stückchen. Auch  kann  eine  Eiskompresse  auf  den  Kehlkopf  ver- 
sucht werden.  Mit  spirituösen  Einreibungen,  Sinapismen, 
Vesikantien,  allgemeinen  oder  örtlichen  Blirtentziehungen 
und  Brechmitteln  darf  man  sich  nur  dann  aufhalten,  wenn  keine 
unmittelbare  Lebensgefahr  besteht. 

Von  einzelnen  Ärzten  sind  gute  Wirkungen  von  Höllen- 
steineinpinselungen der  Kehlkopfsschleimhaut  (1  : 10)  berichtet 
worden. 

Mitunter  hat  man  starke  Abführmittel  vorteilhaft  wirken 
gesehen,  welche  uns  namentlich  dann  angezeigt  erscheinen,  wenn  es 
sich  um  ein  chronisches  Stauungsödem  handelt: 

Rp.  Infusi  Sennae  compositi  1 S 0‘  0 Rp.  lnfusi  fructiium,  Colocynthidis 

Nalrii  sulfurici  20' O.  2’0  : ISO’O 

MDS.  2stündl.  15  cm3.  Sirupi  Sennae  20’ 0. 

MDS.  2stündl.  15  cm3. 

Rp.  Olei  Crotonis  0’05 
Olei  Ricini  30‘0 
Gummi  arabici  7’5 

F.  c.  aqua  destillata  q.  s.  emulsio  ISO’O 
Sirupi  Sennae  20’0. 

MDS.  2stündl.  15  cm3. 

In  vielen  Fällen  erscheint  es  empfehlenswert,  unter  Leitung 
des  Kehlkopfsspiegels  mit  einem  bis  zur  Spitze  mit  Heftpflaster  um- 
wickelten gekrümmten  Messer  in  das  Kehlkopfsinnere  zu  gehen  und 
an  den  geschwellten  Teilen  Skarifikationen  auszuüben,  um  sie  zum 
Abschwellen  zu  bringen.  Bei  Ödem  der  Epiglottis  und  aryepiglotti- 
schen  Falten  empfahl  man  früher  mit  dem  zugespitzten  Nagel  des 
rechten  Zeigefingers  die  Schleimhaut  einzureißen  und  ihren  Inhalt 
zu  entleeren. 

Tritt  ein  wesentlicher  Erfolg  nicht  ein , so  führe  man  die 
Tubage  oder  die  Tracheotomie  aus,  um  den  Luftwegen  unter- 
halb der  Verengerung  Luft  zuzuführen.  Nach  beendeter  Operation 
kann  die  Unterhaltung  der  künstlichen  Atmung  notwendig  sein. 
So  war  Polland  bei  einem  Kinde  genötigt,  5x/2  Stunden  lang  die 
künstliche  Atmung  zu  unterhalten,  weil  der  Puls  allemal  schwand, 
sobald  man  mit  der  künstlichen  Atmung  aufhörte.  Das  Kind  wurde 
gerettet. 

Man  zögere  nicht  zu  lang  mit  der  Operation,  und  in  dringenden  Fällen  lasse 
man  sich  mit  dem  einfachsten  Instrumente  genügen , beispielsweise  mit  einem  Feder- 
messer. Hughes  erzählt  von  einem  ebenso  intelligenten  wie  entschlossenen  Studenten 
der  Medizin,  welcher  bei  einem  plötzlich  von  Glottisödem  Befallenen  mit  seinem  Feder- 
messer das  Ligamentum  conoideum  öffnete,  statt  einer  Kanüle  seinen  hohlen  Stahlfeder- 
halter einführte  und  dem  Kranken  dadurch  das  Leben  rettete. 

In  manchen  Fällen  ist  man  mit  einem  Katheter  zwischen  die  Stimmbänder 
eingedrungen  und  hat  auf  diese  Weise  den  Luftzutritt  ermöglicht.  Jaesche  hat  bei- 
spielsweise eine  solche  Beobachtung  beschrieben. 

Schon  mancher  Kranke  hat  das  Leben  eingebüßt,  weil  der  Arzt  nach  Hause 
eilte,  um  sein  „Besteck“  zu  holen.  Jedenfalls  muß  ein  mit  Kehlkopfsödem  behafteter 
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Kranker  beständig  unter  ärztlicher  Aufsicht  stehen,  weil  jeden  Augenblick  die  Aus- 
führung der  Tubage  oder  der  Tracheotomie  notwendig  werden  kann. 

Selbstverständlich  muß  man  späterhin  dem  Grundleiden  seine 
volle  Aufmerksamkeit  angedeihen  lassen. 


6.  Entzündung  der  Kehlkopfsknorpelhaut.  Perichondritis  laryngea. 


I.  Ätiologie.  Eine  Entzündung  des  Perichondriums  der  Kehl- 
kopfsknorpel tritt  nur  selten  als  selbständiges  (primäres)  Leiden  auf. 
Verletzungen  mit  oder  ohne  Fraktur  der  Knorpel,  Erkältungen 
und  selbst  Überanstrengung  der  Stimmbänder  durch  lautes  und 
anhaltendes  Sprechen  oder  Singen  werden  als  Ursachen  dafür  angegeben. 

Unter  den  Verletzungen  sei  hervorgehoben,  daß  v.  Ziemxxen  auf  Perichondritis 
der  Ringknorpelplatte  durch  Einführung  einer  Magensonde  hinwies,  während  Gerhardt 
die  gleiche  Veränderung  bei  Lordose  der  Wirbelsäule  infolge  von  Druck  auf  den  Ring- 
knorpel eintreten  sah.  Dittrich  hob  das  Auftreten  von  Perichondritis  cricoidea  bei  ent- 
kräfteten Personen  hervor  und  gab  dafür  auch  Druck  des  Ringknorpels  gegen  die 
Wirbelsäule  als  Ursache  an.  Mitunter  sah  man  Perichondritis  laryngea  nach  Raufereien 
auftreten , wenn  dabei  der  Kehlkopf  stark  von  den  Händen  des  Gegners  umklammert 
worden  war.  Auch  verschluckte  spitzige  Fremdküqmr  haben  mitunter  zu  Perichondritis 
laryngea  geführt. 

Bei  älteren  Personen  soll  mitunter  eine  Verknöcherung  der  Kehlkopfs- 
knorpel . welche  sich  als  Altersveränderung  ausbildet,  Perichondritis  anfachen. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  um  eine  sekundär  entstandene 
Perichondritis.  Entzündungen  und  Verschwärungen  auf  der 
Kehlkopfsschleimhaut  gehen  voraus,  greifen  dabei  mehr  und 
mehr  in  die  Tiefe  und  ziehen  schließlich  das  Perichondrium  in  Mit- 
leidenschaft. Als  Ursachen  hat  man  katarrhalische,  tuberkulöse, 
syphilitische  und  krebsige  Verschwärungen,  sowie  geschwünge  Zer- 
störungen anzusehen,  welche  sich  nach  Abdominaltyphus,  Pocken, 
Scharlach  (Kraus),  mitunter  auch  nach  Cholera,  Pyämie  und  anderen 
Infektionskrankheiten  entwickelt  haben. 

Man  findet  die  Krankheit  erfahrungsgemäß  häufiger  beim 
männlichen  Geschlecht  als  beim  weiblichen. 

Rücksichtlich  des  Lebensalters  ergibt  sich,  daß  sie  in  der 
Zeit  vom  20 — 40sten  Lebensjahre  am  häufigsten  auftritt,  während 
sie  während  der  Kindheit  nur  selten  vorkommt. 


II  Anatomische  Veränderungen.  Eine  Perichondritis  kann  sich 
an  jedem  Kehlkopfsknorpel  ausbilden,  so  daß  man  eine  Perichondritis 
arytaenoidea,  cricoidea,  thyreoidea  und  P.  epiglottidea  zu  unter- 
scheiden hat.  Die  eben  angegebene  Reihenfolge  zeigt  zu  gleicher 
Zeit  die  Häufigkeitsskala  der  Perichondritis  laryngea  an.  Nicht 
selten  besteht  eine  Entzündung  an  zwei  Knorpeln  zu  gleicher  Zei  . 
namentlich  oft  werden  Perichondritis  cricoidea  und  P.  arytaenoidea 
nebeneinander  angetroffen,  weil  die  Entzündung  von  dem  einen 
Knorpel  auf  den  anderen  übergegriflfen  hat.  Je  nachdem  die  Ent 
Zündung  die  äußere  oder  innere  Fläche  eines  Kehlkopfsknörpels 
betroffen  hat,  läßt  sich  zwischen  einer  Perichondritis  laryngea 
externa  und  Perichondritis  laryngea  interna  unterscheiden. 
Freilich  hat  diese  Unterscheidung  keinen  zu  großen  V ert,  weil  hauhg 
die  Entzündung  als  interne  beginnt  und  sich  dann  auch  noch  zu 
einer  externen  ausbreitet  oder  umgekehrt. 
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Infolge  von  Entzündung  kommt  es  zur  Ansammlung  von  Eiter 
zwischen  Knorpel  und  Perichondrium,  und  es  wird  dadurch  die 
Knorpelhaut  von  dem  Knorpel  abgehoben,  so  daß  der  Knorpel  selbst 
unter  Umständen  ringsum  in  Eiter  eingebettet  erscheint.  Die  Eiter- 
ansammlung kann  so  beträchtlichen  Umfang  annehmen,  daß  man 
beispielsweise  den  Gießbeckenknorpel  bis  zu  der  Größe  einer  Kirsche 
an  wachsen  sieht,  oder  an  anderen  Orten  Eiteransammlungen  von 
der  Größe  eines  kleinen  Eies  zur  Ausbildung  gelangen.  — Nicht 
immer  handelt  es  sich  um  pus  bonum  et  laudabile;  namentlich  dann, 
wenn  der  Eiterherd  zum  Durchbruch  gekommen  ist,  nimmt  sein 
Inhalt  oft  eine  dünnflüssige,  jauchige  Beschaffenheit  an.  Wir  machen 
schon  hier  darauf  aufmerksam,  daß  das  Stadium  der  Eiterbildung 
mit  großen  Gefahren  verknüpft  ist,  weil  der  Kehlkopfsraum  beengt 
wird.  Diese  Gefahr  wächst  noch  dadurch,  daß  sich  oft  zur  Abszeß- 
bildung Ödem  in  der  Submukosa  hinzugesellt,  so  daß  Schwellung 
der  Schleimhaut  und  Verengerung  des  Kehlkopfsraumes  noch  be- 
trächtlicher werden.  * 

Begreiflicherweise  müssen  die  beschriebenen  Veränderungen  auf 
die  Ernährungsverhältnisse  des  Knorpels  von  großem  Einfluß  sein. 
Denn  da  das  Perichondrium  vermöge  seiner  Blutgefäße  die  Er- 
nährung des  Knorpels  besorgt,  so  muß  letzterer,  wenn  sein  Perichon- 
drium abgehoben  und  von  ihm  entfernt  ist,  der  Nekrose  anheimfallen. 
Die  abgestorbenen  Teile  des  Knorpels  stoßen  sich  los  und  gelangen 
häufig,  wenn  der  Eiterherd  aufbricht,  durch  Aushusten  nach  außen. 
Bald  bekommt  man  es  mit  schwärzlich  porösen  und  teilweise  ver- 
kalkten Knorpelstücken  zu  tun,  bald  sind  die  abgestorbenen  Knorpel- 
teile faserig  oder  hornartig  geschrumpft,  bald  stellen  sie  eine  fett- 
reiche und  gallertige  Masse  dar.  Ihre  Größe  schwankt,  doch  gelingt 
es  zuweilen  aus  ihrer  Form  ihre  Herkunft  zu  bestimmen. 

Auch  die  Knorpelhaut  kann  infolge  von  Eiterung  zugrunde 
gehen.  Die  Wände  des  Eiterherdes  stellen  oft  eine  dicke  Neomembran 
dar,  deren  Innenfläche  mit  einem  käsig-eingedickten  Eiterbeschlage 
bedeckt  ist. 

Sind  Aufbruch  eines  Eiterherdes  und  Ausstoßung  des  Knorpels 
vor  sich  gegangen,  so  fällt  die  betreffende  Stelle  zusammen,  und  es 
kann  durch  Bildung  eines  fibrösen  Narbengewebes  eine  Art  von 
Heilung  zustande  kommen,  welche  freilich  leicht  zu  Verschiebung 
und  Verengerung  der  Kehlkopfsgebilde  und  damit  zu  mannigfachen 
Funktionsstörungen  führt.  Auch  kommen  in  manchen  Fällen  Wuche- 
rungen am  Knorpel  oder  an  der  Knorpelhaut  vor,  die  späterhin  ver- 
knöchern und  oft  unförmliche  und  plumpe  Hervorragungen  darstellen. 
Haben  sich  größere  Knorpelstücke  losgestoßen,  so  kann  der  Kehlkopf 
in  sich  zusammmensinken,  wodurch  unter  Umständen  Verlegung  seines 
Raumes  und  plötzlicher  Erstickungstod  bedingt  werden. 

Eine  Perichondritis  arytaenoidea  kommt  am  häufigsten 
zur  Entwicklung,  wenn  sich  Geschwüre  an  dem  hinteren  Ende  der 
wahren  Stimmbänder,  namentlich  an  dem  Processus  vocalis,  aus- 
gebildet haben.  Zuweilen  führt  eine  ganz  feine  Fistelöffnung  in  dem 
Geschwürsgrunde  in  die  Abszeßhöhle  hinein,  in  welcher  man  mit 
der  Sonde  auf  rauhen  Knorpel  stößt. 
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Pericliondritis  laryngea. 


Die  Perichondritis  cricoidea  betrifft  am  häufigsten  den 
hinteren  verdickten  Teil  des  Knorpels.  Ihre  Entstehung  bei  Abdo- 
minaltyphus an  dieser  Stelle  erklärte  Dittrich  nach  Art  von  Deku- 
bitalgeschwüren  durch  Druck  der  Ringknorpel  platte  gegen  die  vordere 
Wand  der  Wirbelsäule,  begünstigt  durch  lange  Rückenlage;  man 
trifft  daher  nicht  selten  auch  am  gegenüberliegenden  Schlundrande 
ähnliche  Veränderungen  an.  Bricht  der  Eiter  durch,  so  gerät  er  in 
die  Kehlkopfshöhle  oder  nach  hinten  in  den  Anfang  der  Speiseröhre. 
Auch  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  daß  ein  Durchbruch  zu  gleicher 
Zeit  in  den  Kehlkopfsraum  und  in  die  Speiseröhre  erfolgt,  so  daß 
daraus  eine  Kehlkopfs-Speiseröhrenfistel  hervorgeht.  Zuweilen  bahnt 
sich  der  Eiter  zur  Seite  des  Halses  einen  Weg  und  es  können  hier- 
durch weitgehende  Eitersenkungen  und  lang  gewundene  Fistelgänge 
entstehen. 

Bei  Perichondritis  thyreoidea  findet  man  ähnliche  Ver- 
hältnisse. Auch  hier  kann  der  Durchbruch,  je  nachdem  sich  der  Ent- 
zündungsherd auf  der  äußeren  oder  inneren  Fläche  des  Schildknorpels 
entwickelt  hat,  in  den  Kehlkopfsraum  oder  nach  außen  durch  die 
Halshaut  erfolgen.  Tritt  er  an  beiden  Stellen  zugleich  ein,  so  bildet 
sich  eine  vollkommene  Kehlkopfsfistel. 

Perichondritis  epiglottidea  ist  sehr  selten  und  kommt  meist 
nur  dann  vor.  wenn  an  anderen  Kehlkopfsknorpeln  Entzündung  besteht. 


III.  Symptome.  Die  Symptome  einer  Perichondritis  laryngea 
gelangen  begreiflicherweise  dann  am  reinsten  zum  Ausdruck,  wenn 
es  sich  um  eine  selbständige  (primäre)  Erkrankung  handelt.  Bei  der 
sekundären  Form  gehen  mehr  oder  minder  lange  Zeit  andere  Funktions- 
störungen der  Kehlkopfsgebilde  voraus  und  auch  während  des  Be- 
stehens der  Perichondritis  selbst  kommen  gemischte  Symptome  zur 
Beobachtung.  Im  allgemeinen  neigt  die  primäre  Perichondritis  mehr 
zu  akutem,  die  sekundäre  dagegen  zu  chronischem  V erlauf. 

Unter  den  Symptomen  heben  wir  Schmerz  im  Kehlkopf  her- 
vor. Bald  tritt  dieser  spontan  als  Brennen  oder  Stechen  im  Kehl- 
kopfsinneren auf,  bald  wird  er  durch  Druck  auf  den  Kehlkopf  oder 
durch  den  Schluckakt  hervorgerufen.  Besondere  Wichtigkeit  hat  es, 
wenn  der  Schmerz  auf  Druck  eng  umschrieben  ist,  denn  man  kann 
daraus  oft  schon  mit  einiger  Gewißheit  auf  den  Sitz  der  Perichon- 
dritis rückschließen.  — Schmerzhaftigkeit  beim  Schlucken  entsteht 
namentlich  dann,  wenn  die  Gießbeckenknorpel  oder  die  hintere  1 bitte 
des  Ringknorpels  von  Entzündung  betroffen  worden  sind,  denn  selbst- 
verständlich wird  alsdann  jeder  Bissen  die  entzündeten  Teile  mechanisch 


reizen. 

Schlingbeschwerden,  ein  häufiges  Symptom  der  Perichon- 
dritis laryngea,  sind  nicht  allein  Folgen  des  Schmerzes,  sondern 
können  auch  auf  mechanischem  Wege  zustande  kommen,  wenn  sich 
ein  Eiterherd  an  der  hinteren  Kehlkopfswand  entwickelt  hat,  m den 
Raum  der  Speiseröhre  hineinragt  und  diesen  beengt  Der  Schling- 
akt  wird  zuweilen  so  erheblich  beeinträchtigt,  daß  die  Ernährung 
durch  die  Schlundsonde  oder  durch  ernährende  Klvstiere  notwendig 
wird.  Selbstverständlich  wird  die  Einführung  der  Schlundsonde  durch 
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den  unvermeidbaren  mechanischen  Iieiz  keinen  besonders  günstigen 
Einfluß  auf  bestehende  Entzündungen  äußern. 

Bei  Perichondritis  laryngea  externa  trifft  man  nicht  selten  unter 
der  Halshaut  Schwellung,  Rötung  und  teigiges  Ödem  an. 

Auch  hat  man  wiederKolentlich  Schwellung  der  Hals  ly  mp  h- 
drüsen  wahrgenommen. 

Fast  ausnahmslos  bestehen  Störungen  der  Stimmbildung.  In 
einer  Reihe  von  Fällen  sind  solche  Störungen  bereits  durch  das 
Grundleiden  bedingt,  in  anderen  handelt  es  sich  infolge  von  Schwellung 
der  erkrankten  Kehlkopfsgebilde  um  eine  Behinderung  in  der  Beweg- 
lichkeit der  Stimmbänder.  In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  gehen 
die  Störungen  von  dem  Muskelapparat  der  Stimmbänder  aus,  indem 
dieser  durch  sekundäre  Entzündung  oder  andere  Veränderungen  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Oft  aber  verbinden  sich  auch  mehrere 
der  angeführten  Ursachen  miteinander. 

Sehr  häufig  kommt  es  zu  Störungen  der  Atmung;  es  bilden 
sich  Zeichen  von  Kehlkopfsverengerung  und  inspiratorischer  Dyspnoe 
aus.  Schon  die  Umfangszunahme  der  entzündeten  Teile  ist  oft  imstande, 


Fig.  98 


Fig.  99. 


Kehlkopfsspiegelbild  bei  Perichondritis 
arytaenoidea  sinistra. 


Kehlkopfsspiegelbild  bei  Perichondritis  cri- 
coidea  lateralis  sinistra.  Nach  e.  Ziemssen. 


Atmungsstörungen  zu  erklären.  Häufig  wachsen  diese  sehr  schnell 
zu  gefahrdrohender  Höhe  an,  wenn  Eiterbildung  oder  Ödem  in  der 
Submukosa  hinzutritt.  In  manchen  Fällen  verstärkt  Lähmung  der 
Stimmbanderweiterer  (Musculi  crico-arytaenoidei  postici)  die  inspira- 
torische Dyspnoe  oder  bedingt  sie  wohl  auch  ganz  und  gar. 

Ganz  besondere  Wichtigkeit  hat  der  Spiegelbefund.  Man 
erkennt  einen  Eiterherd  an  der  Hervor  Wölbung  der  Schleimhaut, 
doch  bleiben  kleinere  Eiterherde  schon  um  ihrer  vielleicht  versteckten 
Lage  willen  zuweilen  verborgen.  Bei  Berührung  mit  der  Sonde  er- 
gibt sich  die  Anschwellung  als  fluktuierend  und  schmerzhaft. 

Als  Beispiele  führen  wir  in  Figur  98  den  Spiegelbefund  bei 
Perichondritis  arytaenoidea  und  in  Figur  99  einen  solchen  bei 
Perichondritis  cricoidea  lateralis  an. 

Der  V erlauf  einer  Perichondritis  laryngea  ist  mit  großen 
Gefahren  verknüpft.  Es  kann  bei  Eröffnung  eines  Eiterherdes  oder 
durch  hinzutretendes  Kehlkopfsödem  plötzlicher  Erstickungstod  ein- 
treten.  In  manchen  Fällen  verschwinden  die  Erstickungserscheinungen 
wieder  schnell,  nachdem  Aushusten  von  Eitermassen,  die  häufig  mit 
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Blutstreifen  untermischt  sind,  eingetreten  ist.  Auch  werden  in  dem 
Auswurfe  nicht  zu  selten  nekrotische  Knorpelstücke  angetroffen. 

Zuweilen  wird  aber  der  spontane  Aufbruch  eines  Eiterherdes 
gerade  verhängnisvoll,  weil  sich  Eiter  und  Knorpelstücke  zwischen 
den  wahren  Stimmbändern  einklemmen  und  . Erstickung  bedingen. 

Die  Durchtrittsstelle  eines  Eiterherdes  läßt  sich  mitunter  im 
Kehlkopfsspiegel  daran  erkennen,  daß  bei  Druck  auf  den  Kehlkopf 
an  einer  bestimmten  Stelle  Eiter  hervorquillt. 

Auch  gehört  es  keinesfalls  zu  den  gern  gesehenen  Ausgängen, 
wenn  Kehlkopfsfisteln  zur  Entstehung  kommen.  Man  nennt  diese 
äußere,  innere  oder  vollkommene  Kehl  kopfsfisteln,  je  nach- 
dem der  Eiter  nach  außen  durch  die  Haut  oder  nach  innen  in  den 
Kehlkopf  oder  nach  beiden  Richtungen  zugleich  durchgebrochen  ist. 
Vollkommene  Kehlkopfsfisteln  sind  mehrfach  während  des  Lebens  er- 
kannt worden. 

Schrötter  beispielsweise  führte  durch  die  Fistel  eine  Sonde  und  beobachtete  im 
Kehlkopfsspiegel  ihr  freies  Ende  im  Kehlkopfsraum.  v.  Ziemssen  spritzte  durch  den 
äußeren  Fistelgang  gefärbte  Flüssigkeit  und  sah  diese  sehr  bald  durch  Husten  nach 
außen  befördert  werden.  Mackenzie  war  imstande,  in  einem  Falle  Milch  durch  die 
äußere  Fistel  in  das  Kehlkopfsinnere  zu  treiben. 

Wilks  und  v.  Ziemssen  sahen  in  je  einer  Beobachtung  ausgebreitetes  Haut- 
emphysem infolge  von  Kehlkopfsfisteln  entstehen. 

Aber  auch  dann,  wenn  alle  diese  gefahrvollen  Möglichkeiten 
glücklich  ferngeblieben  sind,  übt  meist  der  Aufbruch  eines  Eiter- 
herdes auf  die  Gesamternährung  einen  sehr  ungünstigen  Einfluß 
aus.  Es  entwickelt  sich  leicht  Zersetzung  des  Eiters;  es  treten  Fieber- 
bewegungen auf;  es  greift  Abmagerung  Platz;  Bronchien  und  Lungen 
werden  durch  nach  abwärts  fließenden  Eiter  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen und  unter  den  Erscheinungen  von  Lungenentzündung,  Lungen- 
abszeß, Lungenbrand  oder  bei  tuberkulösen  Kehlkopfsveränderungen 
von  Lungentuberkulose  erfolgt  der  Tod. 

Somit  bleibt  fast  als  günstigster  Ausgang  der  übrig,  daß  es  in- 
folge von  Narbenbildung  im  Kehlkopfsinnern  zu  Verengerung,  Un- 
beweglichkeit der  Stellknorpel  und  ähnlichem  kommt,  Dinge,  welche 
freilich  ohne  bleibende  Funktionsstörungen  der  Kehlkopfsgebilde 
nicht  zu  bestehen  pflegen. 

IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  einer  Perichondritis  laryngea  ist 
leicht,  wenn  man  Anamnese,  Entwicklung  des  Leidens  und  örtliche 
Veränderungen  in  Betracht  zieht.  Unter  den  diagnostischen  Hilfs- 
mitteln steht  für  die  Erkennung  einer  Perichondritis  laryngea  interna 
die  Kehlkopfsspiegeluntersuchung  obenan.  Bei  Perichondritis  laryngea 
externa  muß  man  sich  davor  hüten,  eine  fluktuierende  Vorwölbung 
unter  der  Halshaut  mit  vereiterten  Lymphdrüsen  oder  mit  einer 
Entzündung  eines  Schleimbeutels  zu  verwechseln,  wie  er  in  dem 
oberen  Einschnitt  des  Schildknorpels  gelegen  ist.  Man  wird  dabei 
namentlich  auf  die  Ursachen  der  Veränderungen  Rücksicht  zu  nehmen 
haben,  um  ins  Klare  zu  kommen.  Auch  fluktuierende  Gummiknoten 
könnten  zu  diagnostischen  Irrtiimern  Veranlassung  geben. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  einer  Perichondritis  laryngea  ist 
nach  dem,  was  über  den  Verlauf  der  Krankheit  gesagt  wurde,  keine 
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günstige.  In  vielen  Fällen  ist  sie  schon  um  des  Grundleidens  willen 
schlecht,  aber  auch  bei  primärer  Perichondritis  bleibt  sie  meist 
traurig  genug. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  einer  Perichondritis  laryngea 
nehme  man  an  erster  Stelle  auf  die  Ursachen  Rücksicht.  Vor  allem 
kommt  bei  der  Therapia  causalis  Syphilis  in  Frage.  Ist  diese 
Grund  des  Leidens,  so  verordne  man  Jodkalium  (5’0  : 200  — 3mal 
täglich  15  cm3),  lasse  Einreibungen  mit  Unguentum  Hydrargyri 
cinereum  (5*0  für  jede  Einreibung)  machen  und  verschreibe  unter 
Umständen  auch  innerlich  Quecksilberpräparate,  z.  B.  Hydrargyrum 
bi  chloratum,  Hydrargyrum  jodatum  oder  Hydrargyrum  bijodatum. 

Bei  einer  Therapia  symptomatica  wird  man,  so  lang  nur 
Entzündungserscheinungen  bestehen,  ohne  daß  es  zur  nachweisbaren 
Bildung  eines  Eiterherdes  gekommen  ist,  den  Versuch  machen,  durch 
örtlich  angewandte  Antiphlogistica  die  Krankheit  zu  heben.  Dahin 
gehören:  Eiskompresse  oder  Eisbeutelauf  den  Kehlkopf,  Verschlucken 
von  Eisstückchen,  Eiswasser  oder  Fruchteis,  Blutegel  (3 — 4,  unter 
Umständen  an  mehreren  Tagen  hintereinander  zu  wiederholen), 
Einreibungen  mit  Jodtinktur  oder  Oleum  Crotonis: 

Rp.  Olei  Crotonis 

Olei  Terebinthinae  aa.  3’0. 

MDS.  3 Tropfen  äußerlich. 

Gegen  heftige  Schmerzen  und  Schlingbeschwerden  wende  man 
Anaesthetica  an,  z.  B.  Einpinselungen  des  Kehlkopfes  mit  Cocainum 
hydrochloricum  (l'0 : 10).  Weit  weniger  sicher  wirken  subkutane 
Injektionen  von  Morphinum  hydrochloricum  (0'3  : 10,  1/4 — 1/2  Spritze 
subkutan  in  die  Kehlkopfsgegend)  oder  Insufflationen  oder  gar  Ein- 
pinselungen der  Kehlkopfsschleimhaut  mit  Morphium. 

Ist  Eiterbildung  eingetreten,  so  gehe  man  mit  einem  bis  zur 
Spitze  mit  Heftpflaster  umwickelten  gekrümmten  Messer  unter 
Leitung  des  Kehlkopfsspiegels  in  den  Kehlkopfsraum  ein  und  mache 
einen  Einschnitt.  Darauf  lasse  man  Inhalationen  mit  Desinfizientien 
folgen,  z.  B.  mit  Acidum  carbolicum  (2'0  : 100),  Acidum  boricum 
(2*0 — 4‘0  : 100),  Natrium  benzoicum  (2'0 — 3*0  : 100),  Aluminium  ace- 
ticum  solutum  (PO — 3'0  : 100).  Äußere  Eiteransammlungen  sind  früh 
zu  eröffnen. 

Tritt  Erstickungsgefahr  ein  und  kann  diese  durch  Eröffnung 
eines  Eiterherdes  nicht  beseitigt  werden,  so  zögere  man  nicht  mit 
Ausführung  der  Tracheotomie.  Nicht  selten  muß  die  Tracheal- 
kanüle für  lange  Zeit,  mitunter  für  das  ganze  Leben  getragen 
werden.  Zu  frühe  Entfernung  derselben  kann  die  Tracheotomie  sehr 
bald  noch  einmal  notwendig  machen.  So  erzählt  Fyffe  eine  Beob- 
achtung, in  welcher  man  binnen  drei  Wochen  zweimal  den  Luft- 
röhrenschnitt auszuführen  hatte. 

Wie  weit  die  Tubage  nützen  kann,  müssen  erst  größere  Erfahrungen  lehren. 
Man  sollte  meinen,  daß  die  in  den  Kehlkopf  eingeführte  Kanüle  durch  Druck  und 
mechanischen  Reiz  auf  die  entzündeten  Teile  nicht  günstig  wirkt. 

In  verzweifelten  Fällen  kommt  die  Exstirpation  des  Kehl- 
kopfes in  Frage. 
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7.  Kehlkopfsmuskellähmung.  Paralysis  musculorum  laryngis. 

I.  Ätiologie.  Lähmungen  der  Kehlkopfsmuskeln  lassen  sich  in 
neuropathische  und  myopathische  Lähmungen  einteilen,  je 
nachdem  sie  durch  Erkrankungen  der  Kehlkopfsnerven  oder  durch 
selbständige  Muskelveränderungen  bedingt  sind.  Für  viele  Fälle  kann 
die  Diagnose,  ob  neuro-  oder  myopathische  Lähmung,  erst  durch  die 
anatomische  und  namentlich  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
der  betroffenen  Kehlkopfsnerven  und  Muskeln  festgestellt  werden. 

Bei  neuropathischen  Lähmungen  der  Kehlkopfsmuskeln 
ist  der  Erkrankungsherd  entweder  im  Zentralnervensystem  oder  im 
peripheren  Verlauf  der  die  Kehlkopfsmuskulatur  versorgenden  Nerven 
gelegen  und  man  unterscheidet  danach  zwischen  zentralen  und 
peripheren  Lähmungen,  jedoch  ist  eine  greifbare  Veränderung 
an  den  beteiligten  Nerven  und  Muskeln  nicht  in  allen  Fällen  nach- 
weisbar, unter  welchen  Umständen  man  von  einer  funktionellen 
Lähmung  zu  sprechen  pflegt. 

Geht  man  den  Ursachen  für  Kehlkopfsmuskellähmungen  genauer 
nach,  so  kommen  mitunter  Erkrankungen  des  Zentralnerven- 
systems in  Betracht. 

Am  häufigsten  wird  man  Kehlkopfsmuskellähmungen  zur  Be- 
obachtung bekommen,  wenn  verlängertes  Mark  oder  Brücke 
erkrankt  sind,  weil  hier  die  zentralen  Kerne  der  in  Frage  kommen- 
den Nervenbahnen  gelegen  sind.  Man  hat  dergleichen  gefunden  bei 
Bulbärparaly se,  multipler  Hirn-Rückenmarksklerose,Tabes 
dorsalis  und  Syringomyelie.  Meyer  beobachtete  Lähmung  der 
Kehlkopfsmukein  nach  Meningitis  cerebro-spinalis.  Bei  pro- 
gressiver Irrenparalyse  sah  Permewan  unter  34  Kranken  < 
(20’5%)  mit  Kehlkopfsmuskellähmung.  Aber  auch  Erkrankungen 
des  Großhirns  können  Lähmungen  der  Kehlkopfsmuskeln  hervor- 
rufen.  Beispielsweise  haben  Luys  und  Niyhtinyale  Beobachtungen  be- 
schrieben, in  welchen  bei  halbseitiger  Lähmung  infolge  von  Hä- 
morrhagie  in  das  Großhirn  Kehlkopfsmuskellähmung  bestand, 
und  meine  eigenen  Erfahrungen  lehren , daß  dergleichen  durchaus 
nicht  selten  vorkommt. 

Bei  Tabes  dorsalis  beobachtete  Gerhardt  unter  122  Kranken  17  (14  „) 
mit  Kehlkopfsmuskellähmung,  und  zwar  fand  sich:  Lähmung  des  M.  cricoarvtaenoideus 
posterior  llmal  (65%)  (5mal  doppelseitig,  4mal  rechts,  2mal  links),  Rekurrenslähmung 
3m al  (18%)  (lmal  doppelseitig,  2mal  rechtsseitig),  Lähmung  des  Musculus  vocahs  (M. 
thyreoarytaenoideus  internus)  2mal,  Lähmung  des  Musculus  cricoarvtaenoideus  posterior 
und  Nervus  recurrens  der  anderen  Seite  lmal,  Lähmung  des  Musculus  ericoarytaeuoideus 
posterior  und  Musculus  cricothyreoideus  lmal 

Allgemeine  Neurosen,  namentlich  Hysterie  und  Neurasthenie, 
seltener  schon  Epilepsie  sind  als  sehr  häufige  Veranlassung  für 
Lähmung  der  Kehlkopfsmuskeln  zu  bezeichnen. 

Psychische  Aufregungen  sind  ebenfalls  als  l rsaclie  für 
Kehlkopfsmuskellähmung  angesprochen  worden. 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  Reflexlähmungen. 
So  hat  man  Kehlkopfsmuskellähmung  bei  Erkrankungen  der  Mandeln 
beobachtet  und  nach  Beseitigung  derselben  wieder  verschwinden  ge- 
sehen. Auch  Reizung  durch  Darmwürmer,  Verlagerungen  der  Gebär- 
mutter und  ähnliches  werden  als  Ursache  angegeben. 
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Zuweilen  liegen  einer  Lähmung  von  Kehlkopfsmuskeln  Er- 
krankungen des  Vago-Akzessoriusstammes  oder  einzelner 
Äste  desselben  zugrunde. 

Der  Erkrankungsherd  liegt  mitunter  noch  innerhalb-  der  Schädelhöhle. 
So  hat  mau  bei  Geschwülsten  in  der  hinteren  Sehädelgrube  und  am  Foramen 
lacerum  infolge  von  Druck  auf  den  Yago-Akzessorius  Kehlkopfsmuskel- 
lähmung entstehen  gesehen.  Mitunter  haben  chirurgische  Operationen 
oder  zufällige  Verletzungen  am  Halse  durch  Zerstörung  des  Vagus- 
stammes zu  Kehlkopfsmuskellähmungen  geführt.  Jankowsky  stellte  614  Fälle 
von  Kropfexstirpationen  zusammen,  unter  welchen  sich  87  (l4°/0)  mit 
Lähmung  der  Kehlkopfsmuskeln  fanden.  Druck  auf  den  Vagus  undLäkmung 
sämtlicher  oder  nur  einzelner  seiner  Kehlkopfsäste  kommt  besonders  häufig 
vor  durch  Geschwülste  am  Halse,  durch  Ösophaguskrebs,  Schild- 
drüsenvergrößerung, mediastinale  Tumoren,  Aortenaneurysmen 
(Kompression  des  linken  Rekurrens),  Aneurysmen  der  Arteria 
anonyma  oder  Subclavia  dextra  (Druck  auf  den  rechten  Rekur- 
rens), Erweiterung  des  Ductus  arteriosus  Botalli,  stark  dilatierten 
linken  Vorhof  bei  Mitralstenose  (Ortner),  ferner  bei  Hydroperi- 
karditis,  Hydropleuritis,  Pyo-Pneumothorax,  geschwollenen  Bron- 
chialdrüsen und  Periadenitis  der  Bronchialdrüsen,  pleuritischen 
Verwachsungen  (meist  rechtsseitige  Rekurrenslähmung)  usf.  Heller  be- 
schrieb krebsige  Entartung  von  Vagus  und  Rekurrens  als  Ursache 
von  Kehlkopfsmuskellähmung. 

Mitunter  sollen  Erkältungen  eine  refrigeratorisch e (rheu- 
matische) Lähmung  von  Kehlkopfsmuskeln  hervorgerufen  haben. 

Keinem  Zweifel  unterliegt  es,  daß  Überanstrengung  der 
Stimmbänder,  richtiger  der  Stimmbandmuskeln,  Ursache  für  Kehl- 
kopfsmuskellähmung werden  kann.  Man  beobachtet  daher  das  Leiden 
nicht  selten  bei  Predigern,  Lehrern,  Offizieren,  Schauspielern,  Sängern 
und  öffentlichen  Rednern.  Man  würde  es  hier  mit  einer  Art  von 
traumatischen  Kehlkopfsmuskellähmungen  zu  tun  haben. 
Bekannt  ist,  daß  auch  stumpfe  Verletzungen,  die  den  Kehlkopf  be- 
troffen haben,  zu  Lähmung  der  Kehlkopfsmuskeln  führen  (Robinson). 
Ott  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  das  Verschlucken  eines 
großen  Bissens  Lähmung  der  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores 
wahrscheinlich  auf  traumatischem  Wege  erzeugt  hatte.  Mitunter 
hat  man  auf  die  Tracheotomie  Lähmung  der  Kehlkopfsmuskeln 
folgen  gesehen , doch  ist  es  fraglich , ob  diese  reflektorisch  oder 
dadurch  entstand,  daß  Stimmbandmuskeln  infolge  des  Tragens  einer 
Trachealkanüle  längere  Zeit  außer  Tätigkeit  gesetzt  waren. 

Zuweilen  stellt  sich  Lähmung  der  Kehlkopfsmuskeln  nach 
Infektionskrankheiten  ein  — infektiöse  Kehlkopfsmuskel- 
lähmung. Am  bekanntesten  sind  die  Kehlkopfsmuskellähmungen 
nach  Diphtherie,  doch  kommen  sie  auch  nach  Flecktyphus,  Abdominal- 
typhus, Rekurrens,  Cholera,  Scharlach  (Gottstein),  Pneumonie  (Bot- 
kin),  Influenza  (Schmidt,  Rethi),  Variola,  Keuchhusten  ( Jurasz ),  Ery- 
sipelas  (Feith)  und  Dysenterie  (Monette)  vor.  Lazarus  beschrieb  doppel- 
seitige Postikuslähmung  nach  Gonorrhoe,  welche  die  Tracheotomie  not- 
wendig machte.  Unter  chronischen  Infektionskrankheiten  sind  Syphilis 
und  Malaria  als  Ursache  für  Kehlkopfsmuskellähmung  zu  nennen. 


Kehlkoplsmuskellähniung.  Anatomische  Veränderungen. 
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tber  K eh  1 kop  t s m us  ke  1 läli  m ung  nach  Abdom  in  altyphus  haben  liouley 
und  Mendel  und  Przedborski  genauere  Angaben  gemacht.  Przedborski  konnte  25  Beob- 
achtungen aus  der  Literatur  sammeln  und  gibt  an,  daß  die  Lähmung  ebenso  oft  im 
Heber-  als  im  Genesungsstadium  eines  Abdominaltyphus  eintrat,  während  liouley  und 
Mendel  ein  Verwiegen  in  der  ersten  Zeit  der  Krankheit  betonen.  Unter  1(1  Beobach- 
tungen von  Kehlkopfsmuskellähmung  bei  Abdominaltyphus  fänden  liouleu  <(  Mendel 
betroffen: 


M.  crico-arytaenoidei  posteriores  5mal  (29%) 

Einen  Nervus  recurrens 5mal  (29%) 

Beide  Nervi  recurrentes 2mal  (1 2°/#) 

Konstriktorenmuskeln 4 mal  (24%) 


Zu  den  toxischen  Lähmungen  gehören  die  Kehlkopfsmuskel- 
lähmungen bei  Blei-,  Arsenik-,  Kupfer-,  Antimon-,  Phosphor-,  Opium-, 
Morphium-,  Belladonna-,  Strammonium-  und  Haschischvergiftung. 
Auch  Alkoholismus  kann  die  Kehlkopfsmuskeln  lähmen.  Am  häufig- 
sten wird  der  Musculus  cricoarytaenoideus  posterior  von  toxischer 
Lähmung  betroffen. 

Vielleicht  gibt  es  auch  autotoxische  Kehlkopfsmuskel- 
lähmungen. Gerhardt  wenigstens  beschrieb  Lähmung  der  Kehlkopfs- 
muskeln bei  Gelbsucht. 

Sehr  häufig  stehen  Lähmungen  der  Kehlkopfsmuskeln  mit  vor- 
ausgegangenen Erkrankungen  des  Kehlkopfes  in  Zusammen- 
hang. So  sind  Kehlkopfskatarrhe,  Perichondritis  und  operative  Ein- 
griffe im  Kehlkopfe  nicht  selten  Ursache  von  Lähmungen  der  Kehl- 
kopfsmuskeln. Nawratil  wies  in  einem  Falle  als  Ursache  einer  Läh- 
mung eine  Durchsetzung  der  Kehlkopfsmuskeln  mit  Trichinen  nach. 

Erfahrungsgemäß  begegnet  man  einer  Lähmung  von  Kehl- 
kopfsmuskeln häufiger  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern,  und 
für  gewisse  Lähmungen  zeigt  das  männliche  Geschlecht  eine 
unverkennbare  Prädisposition. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  An  guten  und  brauchbaren 
Sektionsbefunden  ist  kein  Überfluß.  In  manchen  Fällen  sollen  Muskeln 
und  Nerv  unverändert  gewesen  sein,  in  anderen  hat  man  allein  an 
den  Nerven  makroskopisch  und  mikroskopisch  degenerative  und 
atrophische  Veränderungen  gefunden.  Martins  beobachtete  bei  einem 
Kranken  entzündliche  perineuritische  Veränderungen.  Bei  Kehlkopfs- 
muskellähmung als  Begleiterscheinung  von  Krebs,  z.  B.  von  Speise- 
röhrenkrebs, hat  man  mehrfach  neben  Degeneration  der  Nerven- 
fasern krebsige  Infiltration  des  Bindegewebes  nachgewiesen,  ln  den 
gelähmten  Kehlkopfsmuskeln  sind  körnige  Trübung,  Verfettung,  Kern- 
und  Bindegewebswucherung  beschrieben  worden. 

Hatten  sich  Lähmungen  von  Kehlkopfsmuskeln  nacheinander 
entwickelt,  so  zeigten  die  am  längsten  gelähmten  Muskeln  auch  die 
vorgeschrittensten  Veränderungen.  Bei  einer  sich  langsam  ent- 
wickelnden Recurrens] ähmung  pflegen  demnach  die  Musculi  crico- 
arytaenoidei  posteriores  als  die  zuerst  gelähmten  Muskeln  auch  am 
hochgradigsten  entartet  zu  sein  (Friedrich). 


IIJ.  Symptome  und  Diagnose.  Kehlkopfsmuskellähmungen 
lassen  sich  nicht  anders  als  mit  Hilfe  des  Kehlkopfsspiegels  er- 
kennen. denn  Störungen  in  der  Stimmbildung  oder  bei  der  Atmung 
können  sehr  verschiedene  Ursachen  haben,  so  daß  man  es  nicht 
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wagen  darf,  aus  ihnen  allein  eine  Lähmung  der  Stimmbandmuskeln 
zu  'diagnostizieren.  Der  Spiegelbefund  richtet  sich  selbstverständlich 
allemale  nach  den  Muskeln  und  Muskelgruppen , welche  von  der 
Lähmung  betroffen  worden  sind,  und  es  wird  demnach  notwendig 
sein,  in  Kürze  aller  Möglichkeiten  zu  gedenken. 

Selbstverständlich  kann  nur  derjenige  eine  Lähmung  einzelner  Kehlkopfsmuskeln 
erkennen,  welcher  mit  der  Tätigkeit  der  einzelnen  Muskelgruppen  vertraut  ist,  weshalb 
wir  hier  das  Notwendigste  darüber  einschalten  wollen.  Wir  bedienen  uns  dabei  der 
Baseler  Nomenklatur,  da  es  doch  kaum  wünschenswert  ist,  daß  Anatomen  und  Kliniker 
für  das  gleiche  Gebilde  verschiedene  Namen  gebrauchen.  Bekanntlich  steht  der  Vago- 
Accessorius  der  Innervation  der  Kehlkopfsmuskeln  vor.  Yon  den  Zweigen  des  Vagus 
beschickt  der  Nervus  laryngeus  superior  mit  dem  Ramus  externus  den  Husculus  crico- 
thyreoideus  (Stimmbandspanner),  vielleicht  auch  den  Musculus  thyreoepiglotticus  und 
Husculus  aryepiglotticus , während  sein  Ramus  internus  die  Schleimhaut  der  oberen 
Kehlkopfshöhle  bis  zu  dem  freien  Rande  der  Stimmbänder  mit  sensiblen  Fasern  ver- 
sorgt. Der  Nervus  laryngeus  inferior  s.  recurrens  beherrscht  demnach  die  größere  Zahl 
der  Kehlkopfsmuskeln',  ist  also  der  Hauptmotor  des  Kehlkopfes  und  wird  wegen  seines 
langgestreckten  Verlaufes  am  Halse  nicht  selten  von  peripheren  Schädigungen  betroffen. 
Eine  bisher  noch  nicht  mit  Sicherheit  erledigte  Streitfrage  ist  die,  ob,  wie  das  zuerst 
Bisclioff,  Morgagni,  Bernard,  Longet  und  Schuh  behauptet  haben,  die  motorischen 
Nervenfasern  des  Vagus  vom  Accessorius  herstammen,  oder  ob  sie  von  Anfang  an  nur 
dem  Vagus  angehören.  Bei  Tieren  wies  Exner  nach,  daß  nur  der  Vagus  motorische 
Nerven  für  den  Kehlkopf  führt,  und  zwar  fand  er,  daß  unter  den  Vaguswnrzeln  die 
obersten  namentlich  den  Musculus  vocalis,  die  tieferen  den  Musculus  cricoarytaenoideus 
posterior  und  die  alleruntersten  die  Husculi  arytaenoidei  obliqui  et  transversi  mit 
motorischen  Fasern  versorgen.  Van  Kemper,  Navratil  und  Graboiver  haben  auch  für 
den  Menschen  behauptet,  daß  allein  der  Vagus  motorischer  Kehlkopfsnerv  sei.  In  einem 
Falle  von  Rekurrenslähmung  fand  Grabower  beispielsweise  nur  die  Wurzeln  des  Vagus 
degeneriert,  während  der  Accessorius  unversehrt  war.  Kröhlemann  freilich  beschrieb 
zwei  Beobachtungen  von  traumatischer  Accessoriuslälimung  mit  Stimmbandmuskellähmung 
und  bei  Akzessoriuskrampf  beobachtete  Gerhardt  auch  krampfartige  Zuckungen  in  dem 
gleichseitigen  Stimmband. 

Rücksichtlich  der  Tätigkeit  der  Stimmbandmuskeln  hat  man  von  respiratori- 
schen, phonisclien  und  gemischten  Paralysen  gesprochen.  Zu  der  respiratori- 
schen Lähmung  rechnet  man  diejenige  der  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores,  denn 
da  diese  die  Aufgabe  haben,  während  der  Einatmung  die  Stimmbänder  voneinander  zu 
entfernen,  um  dadurch  der  atmosphärischen  Luft  den  Zutritt  zu  den  Lungen  zu  ge- 
statten, so  wird  sich  Lähmung  der  genannten  Muskeln  durch  schwere  Schädigungen 
der  Atmung  kundgeben.  Alle  übrigen  Kehlkopfsmuskeln  sind  ausschließlich  oder  vor- 
wiegend an  der  Stimmbildung  beteiligt,  und  demnach  hat  man  eine  Lähmung  derselben 
zu  den  phonischen  Lähmungen  zu  zählen.  Eine  gleichseitige  Lähmung  der  beiden  ge- 
nannten Muskelgruppen  gibt  die  gemischten  Lähmungen. 

Die  Lähmung  kann  eine  vollkommene  (Paralyse)  oder  unvollkommene  (Parese) 
sein,  ein-  oder  doppelseitig  bestehen,  sich  nur  auf  einen  einzigen  Muskel  oder  auf  be- 
stimmte Muskelgruppen  erstrecken. 

Eine  Lähmung  der  Musculi  cricoarytaenoidei  poste- 
riores ist  leicht  zu  erkennen.  Zunächst  hört  man  schon  inspira- 
torischen Laryngealstridor  und  erkennt  mit  dem  Auge  das  Vorhanden- 
sein von  inspiratorischer  Dyspnoe  hei  erhaltener  oder  fast  voll- 
kommen erhaltener  Stimme.  Bei  der  Kehlkopfsspiegeluntersuchung 
beobachtet  man,  daß  während  der  Einatmung  die  Stimmbänder  nicht 
auseinandergehen , sondern  sich  im  Gregenteil  bis  auf  einen  feinen 
Spalt  nähern  (Fig.  100  auf  S.  366).  Besteht  die  Lähmung  nur  ein- 
seitig , so  bleibt  das  Stimmband  auf  der  gelähmten  Seite  bei  der 
Einatmung  in  der  Mittellinie  stehen,  während  sich  dasjenige  auf  der 
gesunden  Seite  nach  außen  entfernt  (Fig.  101  auf  S.  366). 

Die  erwähnten  klinischen  Erscheinungen  erklären  sich  leicht  aus  der  Tätigkeit, 
welche  diesem  vom  Rekurrens  versorgten  Muskelpaare  zukommt,  und  die  darin  besteht, 
daß  sie,  wie  bereits  erwähnt,  bei  jeder  Einatmung  die  wahren  Stimmbänder  nach  außen 
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zu  bewegen  haben,  damit  der  Lnftstrom  möglichst  ungehindert  in  die  tieferen  Luftwege 
einzudringen  vermag.  Sie  sind  also  wichtige  Stirn mritzenerweiterer.  Sind  nun  diese 
Muskeln  gelahmt,  so  entfernen  sich  bei  der  Einatmung  nicht  die  Stimmbänder  vonein- 
ander, um  der  Luit  den  Zutritt  zu  den  tieferen  Luftwegen  zu  gestatten,  sie  bleiben 
vielmehr  beieinander  liegen  und  werden  sogar  durch  den  inspiratorischen  Luftstrom 
aneinander  gesogen.  Man  hat  demnach  eine  rein  respiratorische  Lähmung  vor 
sich.  Wird  die  Einatmung  nicht  langsam  und  vorsichtig  ausgeführt,  so  kommen  durch 
Ansaugen  die  freien  Stimmbandränder  so  dicht  aneinander  zu  liegen,  daß  Erstickungs- 
getalir  eintritt.  Diese  Lähmung  kann  demnach  große  Lebensgefahr  bringen,  namentlich 
dann,  wenn  sich  zu  ihr  noch  eine  beträchtliche  katarrhalische  Schwellung  der  Stimm- 
bänder hinzugesellt.  Die  Ausatmung  geht  ungestört  vonstatten.  Die  Stimmbildung  leidet 
gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig;  bei  hohen  Tönen  hört  man  nicht  selten  Veränderungen, 
da  die  Gießbeckenknorpel  infolge  der  Lähmung  etwas  beweglicher  geworden  sind. 

Rosenbach  und  Semon  haben  auf  die  bemerkenswerte  Erscheinung  hingewiesen, 
daß  bei  zentralen  Lähmungsursachen  und  bei  solchen,  welche  den  Vago-Akzessorius- 
stamm  betrefien,  unter  allen  Kehlkopfsmuskeln  zuerst  die  Musculi  cricoarytaenoidei 
posteriores  befallen  werden,  und  man  hat  daher  auch  von  einem  Rosenbach- Semonschen 
Gesetz  gesprochen.  Es  sind  für  diese  eigentümliche  Erscheinung  beachtenswerte  Er- 
klärungsversuche gegeben  worden.  Cagney  hebt  hervor,  daß  die  Musculi  cricoarytaenoidei 
posteriores  nur  einen  Nervenkern  in  dem  verlängerten  Mark  besitzen,  während  die  Ad- 
duktoren der  Stimmbänder  noch  mit  der  Großhirnrinde  in  Verbindung  stehen  und  auch 
dort  noch  ein  kortikales  Zentrum  haben.  Bei  der  Hysterie,  einer  ausgesprochen  zentralen 
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Kehlkopfsspiegelbild  hei  Lähmung  beider 
Mm.  cricoarytaenoidei  posteriores. 
Inspirationsetellang. 


Fig.  101. 


Kehlkopfsspiegelbild  bei  Lähmung  des 
rechten  M.  cricoarytaenoideus  posterior. 
Inspirationsstellung. 


Neurose,  pflegen  daher,  wie  Semon  mit  Recht  betont,  zuerst  die  Stimmbandadduktoren 
gelähmt  zu  sein,  während  bei  Erkrankungen  des  verlängerten  Markes  leichter  und  früher 
die  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores  geschädigt  werden.  Bayer  weist  außerdem 
darauf  hin,  daß  die  Nervenfasern  für  die  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores  weit 
leichter  absterben  als  für  die  Stimmbandadduktoren  und  daher  auf  Schädigungen  früher 
antworten.  Beiläufig  bemerkt,  hat  Semon  die  Nervenfasern  für  die  Musculi  cricoary- 
taenoidei posteriores  an  die  innere  Seite  des  Rekurrens  verlegt. 

Manche  Ärzte  (Gerhardt,  Welshey  haben  eine  angeborene  Lähmung  der 
Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores  beobachtet. 

Krause  wies  darauf  hin,  daß  die  Erscheinungen  einer  Postikuslähmung  vielfach 
mit  einem  Krampf  der  Adduktoren  der  Stimmbänder  verwechselt  würden,  und  auch 
Gerhardt  <£  Möser  haben  dieser  Meinung,  wenn  auch  nicht  rückhaltlos,  beigestimmt. 


Eine  Lähmung  der  Musculi  arytaenoidei  transversi 
(Mm.  arytaenoidei)  verrät  sich  im  Kehlkopfsspiegel  dadurch,  daß  beim 
Phonieren  das  hintere  Dritteil  der  Stimmritze  in  Form  eines  drei- 
eckigen Spaltes  offen  bleibt  (vergl.  Fig.  102  auf  S.  367). 

Der  oflenblcibendo  Teil  stellt  di«  Knorpolglottis  oder  Glottis  rcspira- 
toria  dar,  d.  h.  den  zwischen  den  Rändern  der  Gießbeckenknorpel  gelegenen  Abschnitt 
der  Stimmritze,  deren  Schluß  durch  Aneinanderlagerung  der  inneren  Ränder  der  beiden 
Gießbeckenknorpel  die  von  dein  Rekurrens  versorgten  Musculi  arytaenoidei  transversi 
besorgen.  Diese  Lähmung  kommt  oft  infolge  von  entzündlicher  Reizung  vor.  Sonstige 
Symptome  fehlen. 
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Bei  Lähmung  der  Musculi  vocales  (Mm.  thy reoary tae- 
noidei  interni),  welche  vom  Rekurrens  versorgt  werden,  zeigt  sich 
im  Spiegelbilde,  daß  sich  bei  Phonationsversuchen  die  vorderen  beiden 
Drittteile  der  Stimmritze  (Glottis  ligamentosa  s.  vocalis)  nicht  gerad- 
linig und  dicht  nebeneinander  legen , sondern  einen  leicht  ovalen 
Spalt  zwischen  sich  lassen  (Fig.  103).  — Besteht  eine  einseitige  Läh- 


Kehlkopfsspiegelbild  bei  Lähmung  der 
Mm.  arytaenoidei  transversi. 
Phonationsstelhing. 


Kehlkopfsspiegelbild  bei  Lähmung  beider 
Mm.  vocales  s.  thyreoarytaenoidei  interni. 

Phonationsstellnng. 


mung,  so  erscheint  das  gelähmte  Stimmband  mit  seinem  freien  Rande 
leicht  gebuchtet,  das  gesunde  geradlinig  (Fig.  104).  Die  Stimme  ist 
heiser , was  schon  zum  Teil  durch  den  meist  vorhandenen  Katarrh 
der  Stimmbänder  bedingt  wird. 

Sehr  häufig,  namentlich  infolge  von  Katarrh,  hommt  es  zu  Lähmung  gleichzeitig 
der  Musculi  arytaenoidei  transversi  und  Musculi  vocales.  Es  bleiben  alsdann  bei  Phona- 
tionsversuchen sowohl  die  Glottis  ligamentosa  als  auch  die  Glottis  cartilaginea  offen, 
beide  durch  einen  leichten,  dem  Processus  vocalis  der  Gießbeckenknorpel  zugehörigen 
Vorsprung  voneinander  getrennt  (Fig.  105). 


Fig.  104.  Fig.  105. 


Kehlkopfsspiegelbild  bei  Lähmung  des  linken  Lähmung  beider  Mm.  vocales  s.  thyreo-ary- 

M.  vocalis  s.  thyreo-arytaenoideus  internus.  taenoidei  interni  und  beider  Mm.  arytae- 

Phonationsstellung.  noidei.  Phonationsstellnng. 


Eine  Lähmung  der  Musculi  thyreoarytaenoidei  late- 
rales, die  vom  Rekurrens  versorgt  werden  und  zu  den  Stimmband- 
schließern gehören , läßt  sich  nicht  durch  den  Kehlkopfsspiegel  er- 
kennen. 

Das  Gleiche  gilt  von  der  Lähmung  der  vom  Rekurrens 
versorgten  Musculi  thyre  oarytaenoidei  externi  (Stimmritzen- 
schließer). 
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Bei  Lähmung  eines  Nervus  recurrens  ist  das  gelähmte 
Stimmband  keiner  Bewegung  fähig  und  bleibt  sowohl  bei  tiefer  Ein- 
und  Ausatmung  als  auch  bei  Phonationsversuchen  unbeweglich  in 
gleicher  Stellung  stehen,  welche  zwischen  der  Medianlinie  des  Kehl- 
kopfes und  der  inspiratorischen  Außenstellung  des  Stimmbandes  die 
Mitte  hält  (Fig.  106).  Da  diese  Lage  derjenigen  entspricht,  in  welcher 
man  die  Stimmbänder  in  der  Leiche  anzutreffen  pflegt,  so  hat  sie 
v.  Ziemssen  treffend  Kadaverstellung  genannt.  Die  Atmung 
geht  begreiflicherweise  unbehindert  von  statten.  Bei  der  Phonation 
überschreitet  das  gesunde  Stimmband  die  Mittellinie  und  nähert  sich 
bis  zur  Berührung  dem  wegen  der  Lähmung  unbeweglichen.  Dadurch 
wird  die  Möglichkeit  zur  Stimmbildung  und  zu  Hustenstößen  gegeben, 
obschon  diese  unter  Luftverschwendung  von  statten  gehen.  Auch 
pflegt  die  Stimme  eine  rauhe  und  unreine  Beschaffenheit  anzunehmen, 
da  das  gelähmte  Stimmband  keiner  regelmäßigen  Schwingungen 
fähig  ist.  — Ferner  tritt  bei  Phonation  eine  Überkreuzung  der  Gieß- 


Fig.  106. 


Fig.  107. 


Kehlkopfsspiegelbild  bei  linksseitiger  Kehlkopfsspiegelbild  hei  linksseitiger  Recur- 

Recurrenslähmung.  Inepirationsstellung.  rensläbmung  in  PbonstionssteUnng  mit  Über- 

kreuzung der  Gießbeckenknorpel. 


beckenknorpel  ein,  wobei  sich  der  gesunde  Gießbeckenknorpel  meist 
vor,  selten  hinter  den  kranken  schiebt  (Fig.  107). 

Römisch  beobachtete  unter  13  Kranken  mit  einseitiger  Rekurrenslähmung  2mal 
Zuckungen  der  Epiglottis  nach  der  gesunden  Seite.  Auch  an  dem  Gießbecken- 
knorpel der  gelähmten  Seite  nahm  er  auffällige  Bewegungen  wahr,  und  zwar  Zuckungen 
bei  Phonation  und  tiefer  Einatmung  und  Zuckungen  nach  der  Mittellinie  zu,  wenn  die 
Stimmbänder  nach  der  Phonation  Inspirationsstellung  erreichten;  letztere  Art  von 
Bewegung  wurde  schon  früher  von  v.  Schröltcr  beschrieben. 

Bei  doppelseitiger  Rekurrenslähmung  findet  man  im  Kehl- 
kopfsspiegel beide  Stimmbänder  während  der  Phonation  und  Respi- 
ration unbeweglich  in  Kadaverstellung  (Fig.  108  auf  S.  369).  Es  be- 
steht keine  Dyspnoe,  weil  die  Glottis  weit  genug  klafft,  um  den  Luft- 
strom unbehindert  hindurch  zu  lassen,  doch  können  sich  bei  tiefen  Ein- 
atmungen schnarrende  Geräusche  einstellen,  welche  durch  Flottieren 
der  nicht  gespannten  freien  Stimmbandränder  erzeugt  werden.  Die 
Kranken  sind  nicht  imstande,  laut  zu  sprechen  oder  zu  husten.  Ihre 
Sprache  ähnelt  einem  unartikulierten  Grunzen;  besser  gelingt  die 
FlÜaterstimme.  Alle  Sprechversuche  strengen  außerordentlich  an, 
da  sie  wegen  Offenseins  der  Stimmritze  nur  mit  großer  Luftver- 
schwendung möglich  sind. 


Symptome. 
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Gerhardt  und  Bäumler  haben  gefunden,  daß  mitunter  Rekurrenslähmung  bei 
einseitig  bestehenden  Ursachen  zwar  als  einseitige  beginnt,  daß  späterhin  jedoch  auch 
der  Rekurrens  der  anderen  Seite  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

Lähmung  der  Musculi  cricothy r eoidei,  die  vom  Nervus 
laryngeus  superior  innerviert  werden  und  zu  den  Spannern  der 
Stimmbänder  geboren,  kommt  bei  dem  Hervorbringen  hoher  Töne 
zur  Geltung,  denn  die  Lähmung  bewirkt,  daß  die  Erzeugung  von 
hohen  Tönen  unmöglich  ist  oder  bei  bestehender  Parese  sehr  schwer 
fällt.  Außerdem  findet  man,  daß,  wenn  man  die  Kuppe  des  Zeige- 
fingers in  den  Kaum  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  legt,  eine 
Annäherung  des  ersteren  an  den  letzteren  bei  dem  Versuche,  hohe 
Töne  hervorzubringen,  fehlt. 

Der  Kehlkopfsspiegelbefund  ist  nicht  bezeichnend  und  die  Angaben  darüber 
sind  zum  Teil  ausgedacht.  Man  will  gefunden  haben:  beim  Angeben  hoher  Töne  er- 
scheint das  gesunde  Stimmband  höher  und  länger,  der  Processus  vocalis  ist  auf  der 
gelähmten  Seite  nicht  zu  sehen  und  die  Stimmbandmitte  vertieft  sich  während  der 
Einatmung,  zeigt  dagegen  bei  der  Ausatmung  Hervorwölbung  nach  oben.  Gerhardt  legt 
den  Hauptwert  auf  das  wellenartige  Aussehen  des  freien  Stimmbandrandes. 


Kehlkopfsspiegelbilclbei doppelseitiger  Recur-  Kehlkopfsspiegelbild  bei  linksseitiger  Recur- 

rensUihmung.  Stimmbänder  in  Kadaverstellung.  renslälimung  mit  Atrophie  des  gelähmten 


Lähmung  der  Musculi  thy r eoepi glotticus  et  aryepi- 
glotticus,  dieses  ebenfalls  vom  Nervus  laryngeus  superior  versorgten 
Muskelpaares,  dessen  Tätigkeit  durch  den  ihm  von  Merkel  beigelegten 
Namen  eines  Depressor  epiglottidis  gekennzeichnet  wird  und  darin 
besteht,  daß  es  bei  dem  Schlingakt  den  Kehldeckel  über  den  Kehl- 
kopfseingang nach  rückwärts  zu  ziehen  und  dadurch  das  Hinein- 
gelangen von  Genossenem  in  den  Kehlkopfsraum  zu  verhindern  hat, 
bedingt,  daß  ein  Teil  der  Nahrung  in  den  Kehlkopf  eindringt,  so 
daß  sich  die  Kranken  verschlucken,  in  Krampfhusten  und  Atmungs- 
not geraten  und  häufig  durch  Fremdkörperpneumonie,  Lungen- 
abszeß oder  Lungenbrand  zugrunde  gehen , wenn  Speisen  aus  dem 
Kehlkopfe  in  die  tieferen  Luftwege  hineingeraten  sind.  Im  Kehl- 
kopfsspiegel beobachtet  man  Unbeweglichkeit  des  Kehldeckels. 

Lähmung  des  ganzen  Nervus  laryngeus  superior  bedingt 
selbstverständlich  die  Erscheinungen  einer  Lähmung  der  Musculi 
cricothy reoidei  und  Musculi  thyreoepiglottici  et  aryepiglottici.  Dazu 
kommt  noch  Anästhesie  der  Kehlkopfsschleimhaut  bis  zu  den  wahren 
Stimmbändern,  welche  sich  nach  oben  auch  noch  auf  die  untere 
Schlundgegend  fortsetzt. 

Eich  hörst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie,  ti.  Auü.  I. 


Fig.  108. 


Fig.  10». 


Stimmbandes. 

lnspirationsstellung.  Nach  v.  Ziemssen. 
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Am  häufigsten  kommt  Lähmung  im  Gebiete  des  Nervus  larvngeus  superior  in- 
folge von  Diphtherie  vor.  Bei  manchen  Menschen  scheinen  übrigens  die  Musculi  crico- 
th vreoidei , thyreoepiglottici  et  arvepiglottici  vom  Rekurrens  versorgt  zu  werden,  weil 
man  mitunter  die  ihnen  zukommenden  Lähmungserscheinungen  auch  bei  reiner  Rekur- 
renslähmung gefunden  hat. 

Die  Erkennung  von  Muskellähmungen  des  Kehlkopfes  ohne  Kehlkopfsspiegel  ist  ein 
Lnding.  Bestehen  schwere  einseitige  Veränderungen,  so  kann  man  diese,  wie  Gerhardt 
zeigte,  zuweilen  daran  vermuten,  daß  der  Laryngealfremitus  auf  der  gelähmten 
Seite  schwächer  ist.  Ich  muß  jedoch  nach  eigenen  Erfahrungen  Fraenkcl  darin  Recht 
geben,  daß  die  Erscheinung  auch  dann  nicht  regelmäßig  ist,  wenn  eine  vollkommen  ein- 
seitige Rekurrenslähmung  besteht.  Emminghaus  <f~  Gerhardt  zeigten,  daß  die  mano- 
metrische Flamme  bei  einseitiger  Stimmbandlähmung  auf  der  kranken  Seite  des 
Kehlkopfes  eine  verwaschene  Zeichnung  gibt.  Diese  Angabe  ist  von  Tobold  bestätigt, 
von  Fraenkel  dagegen  angezweifelt  worden. 

Rücksichtlich  ihres  besonderen  klinischen  Verlaufes  muß  noch 
die  intermittierende  Stimmbandlähmung  hervorgehoben  werden. 
Valleix,  Gerhardt  und  Levison  haben  hierher  gehörige  Beobachtungen 
beschrieben.  Die  Lähmung  tritt  zu  einer  bestimmten  Tageszeit  auf 
und  verschwindet  wieder,  nachdem  sie  eine  gewisse  Zeit  angehalten 
hat.  Ein  Zusammenhang  mit  Malariainfektion  ließ  sich  bisher  nicht 
mit  Sicherheit  erweisen.  Nicht  verwechseln  darf  man  damit  hyste- 
rische Lähmungen,  welche  ebenfalls  mitunter  Intermissionen  zeigen, 
doch  sind  letztere  in  ihrem  Auftreten  und  in  ihrer  Dauer  ganz 
unregelmäßig. 

Inter  den  Folgen  einer  Kehlkopfsmuskellähmung  nennen  wir 
Atrophie  der  Stimmbänder  infolge  von  lang  bestehender  Läh- 
mung, die  nichts  anders  als  eine  Inaktivitätsatrophie  darstellt,  wie 
sie  sich  auch  in  andern  zur  Untätigkeit  verdammten  Muskeln  zu 
entwickeln  pflegt  (vergl.  Fig.  109  auf  Seite  369). 

Der  Nachweis  einer  Kehlkopfsmuskellähmung,  namentlich  einer 
Rekurrenslähmung  hat  oft  eine  große  diagnostische  Bedeutung, 
denn  mitunter  ist  sie  das  erste  Zeichen  eines  Aortenaneurysmas, 
eines  Krebses  der  Speiseröhre  oder  einer  Geschwulstbildung  im  Media- 
stinum. Kronenberg  berichtet  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  eine 
doppelseitige  Lähmung  des  Musculus  cricoarytaenoideus  posterior 
die  erste  Störung  bei  Tabes  dorsalis  bildete. 

I V.  Prognose.  Die  Vorhersage  richtet  sich  bei  Kehlkopfsmuskel- 
lähmung vor  allem  nach  den  Ursachen;  nur  da  wird  man  in  der 
Regel  auf  Heilung  rechnen  dürfen,  wo  das  Grundleiden  zu  heben 
ist.  Freilich  kann  trotzdem  die  Heilung  lang  auf  sich  warten  lassen 
oder  auch  ausbleiben.  Andererseits  treten  mitunter  auch  Heilungen 
' ein.  trotzdem  die  Ursache  der  Lähmung  fortdauert;  so  haben  Glatzel 
und  Landgraf  Beobachtungen  von  Rekurrenslähmungen  bei  Aorten- 
aneurysma beschrieben,  die  sich  wieder  zurückbildeten,  ohne  daß  das 
Aneurysma  schwand.  Wahrscheinlich  hatten  sich  hier  die  Druck- 
verhältnisse auf  die  Nerven  in  günstiger  Weise  geändert. 

Aber  es  hängt  die  Vorhersage  auch  von  der  Aufgabe  der 
gelähmten  Muskeln  ab.  Am  gefährlichsten  erscheint  eine  Lähmung 
der  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores,  weil  sie  jeden  Augenblick 
Erstickungsgefahr  zu  erzeugen  vermag.  Auch  Lähmung  des  Depressor 
epiglottidis  erregt  nicht  nur  große  Beschwerden,  sondern  wird  häufig 
auch  wegen  hinzutretender  Schluckpneumonie,  Abszeß  und  Brand 
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der  Lungen  in  hohem  Grade  lebensgefährlich.  Auch  wird  man  eine 
vollkommene  Recurrenslähmung  begreiflicherweise  für  ernster  an- 
sehen,  als  wenn  nur  einzelne  Äste  des  Nerven  gelähmt  sind. 

Therapie.  Die  Behandlung  einer  Kehlkopfsmuskellähmung 
zerfällt  in  eine  prophylaktische,  allgemeine  und  lokale. 

Prophylaktische  Maßregeln  sind  namentlich  von  Kehl- 
kopfskranken zu  beobachten,  bei  welchen  unter  anderm  erneute  Er- 
kältung oder  Überanstrengung  der  Stimme  leicht  zu  einer  vor- 
handenen Entzündung  als  Komplikation  Muskellähmung  hinzubringt. 

Die  Allgemeinbehandlung  richtet  sich  gegen  die  Grund- 
krankheit und  ist  demnach  eine  Therapia  causalis.  Es  ist  hier 
nicht  der  Ort,  aller  möglichen  äußeren  und  inneren  Mittel  zu  ge- 
denken. Um  einzelnes  herauszugreifen,  so  können  bei  reflektorischen 
Lähmungen  je  nachdem  Tonsillotomie,  Wurmmittel  oder  Aufrichtung 
einer  verlagerten  Gebärmutter  schnelle  Heilung  bringen.  Bei  diph- 
therischen Lähmungen  hat  man  mit  Erfolg  Strychnineinspritzungen 
(0‘1  : 10,  1 — 5 Teilstriche  einer  Pravazschen  Spritze  subkutan)  ver- 
sucht; bei  intermittierender  Lähmung,  welche  dem  Chinin  gebrauche 
(1*0,  3 Stunden  vor  dem  zu  erwartenden  Anfalle)  widerstanden  hatte, 
erzielte  Levison  durch  Arsenik  Heilung  (Aquae  Amygdalarum  ama- 
rarum,  Liquoris  Kalii  arsenicosi  aa.  5*0.  MDS.  Dreimal  täglich 
10  Tropfen  nach  dem  Essen). 

Bei  der  lokalen  oder  symptomatischen  Therapie  hat  man 
viele  Mittel  und  Methoden  in  Anwendung  gezogen,  wie  dies  bei 
einem  oft  schwer  zu  bekämpfenden  Leiden  verständlich  ist. 

So  hat  man  Pinselungen  mit  Höllensteinlösung  (0‘1  : 30)  oder 
Insufflationen  mit  Alaun  (O'l),  Tannin  (O'l),  Plumbum  aceticum 
(0-05),  Jodoform  (0'05)  benutzt.  Teils  wird  dadurch  ein  bestehender 
Katarrh  gehoben,  teils  üben  diese  Eingriffe  auf  die  Stimmbänder 
einen  ungewohnten  starken  Reiz  aus  und  regen  dadurch  in  den  ge- 
lähmten Muskeln  Bewegungen  an. 

Vielfach  empfohlen  ist  die  mechano-physikalische  Be- 
handlung von  Kehlkopfsmuskellähmungen.  Roßbach  benutzte 
die  Sondenberührung  der  Stimmbänder,  auch  Emetika,  um  die 
gelähmten  Kehlkopfsmuskeln  zur  Zusammenziehung  zu  veranlassen, 
während  v.  Bruns  Heilgymnastik  des  Kehlkopfes  ausiibte,  wo- 
bei der  Kranke  laryngoskopiert  und  zugleich  aufgefordert  wird,  laut 
Vokale  auszusprechen. 

Olliver  und  Gerhardt  führten  die  Kompression  des  Kehl- 
kopfes aus.  Dabei  drückt  man  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die 
Hörner  des  Schildknorpels  und  läßt  dabei  tief  und  kräftig  einatmen 
und  laut  Vokale  aussprechen. 

Auch  die  Anwendung  von  komprimierter  Luft  ist  einige 
Male  mit  Erfolg  versucht  worden. 

Große  Hoffnungen  sind  namentlich  früher  auf  die  Elektrizität 
gesetzt  worden. 

Man  bedient  sich  dazu  zweckmäßig  des  faradiscken  Stromes,  dessen  Pole  man 
entweder  auf  der  äußeren  Halshaut  (perkutan)  oder  intralaryngeal  aufsetzt,  wobei  man 
unter  Leitung  des  Kehlkopfsspiegels  eine  Elektrode  oder  auch  beide  in  das  Kehlkopfs- 
innere einführt.  Letztere  Methode  gestattet  die  Reizung  einzelner  Kehlkopfsmuskeln, 
erfordert  aber  eine  besondere  Einrichtung  der  Elektroden  (vergl.  Fig.  110  auf  Seite  372). 
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Der  faradische  Strom  soll  im  allgemeinen  so  stark  sein,  daß  er  bei  perku- 
taner Anwendung  am  Kehlkopf  gerade  die  Daumenmuskulatur,  bei  intralaryngealer  da- 
gegen den  Musculus  trontalis  zur  Zusammenziehung  bringt.  Zur  perkutanen  Heizung 
des  Nervus  laryngeus  superior  würde  man  die  Elektroden  an  den  oberen  Hörnern  des 
Schildknorpels,  zur  Reizung  des  Nervus  recurrens  an  den  unteren  Schildknorpelhörnern 
aufzustellen  haben. 

Intralaryngeal  trifft  man  den  Nervus  laryngeus  inferior  am  Sinus  pvriformis. 
Die  elektrische  Reizung  der  einzelnen  Kehlkopfsmuskeln  erreicht  man  von  folgenden 
Punkten:  die  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores  an  der  hinteren  Ringknorpelplatte 
dicht  hinter  den  Gießbeckenknorpeln,  die  Mm.  arytaenoidei  transversi  in  der  Mitte  der 
Regio  interarvtaenoidea , die  Mm.  vocales  am  freien  Stimmbandrande  und  die  Mm. 
thyreoepiglottici  et  aryepiglottici  am  freien  Rande  der  entsprechenden  Ligamente.  Den 
indifferenten  Pol  stelle  man  möglichst  hoch  im  Nacken  auf. 

AI.  Meyer  benutzte  bei  hysterischer  Lähmung  mit  Erfolg  die  elektrische  Moxe, 
d.  h.  einen  starken  faradischen  Strom,  dessen  einen  Pol  er  in  den  Nacken  setzte,  wäh- 
rend er  den  anderen  in  Form  des  elektrischen  Metallpinsels  so  lang  der  Kehlkopfshaut 
näherte,  bis  Funken  übersprangen. 

Mitunter  werden  lang  bestandene  Lähmungen,  namentlich 
hysterische  Kehlkopfsmuskellähmungen  durch  starke  psychische 
Erregungen  geheilt,  beispielsweise  durch  plötzlichen  Schreck  oder 
Schmerz,  der  einen  Ausruf  veranlasste.  Auch  werden  Heilungen 
durch  Schwindler  berichtet,  welche  unter  Anrufung  von  Heiligen 

Fig.  110. 


Kehlkopfselektrode. 

1/4  natürlicher  Größe.  Die  Elektrode  wird  dnrcl)  Druck  auf  die  Feder  bei  geöffnetem 

Strom  in  das  Kehlkopfsinnere  eingeführt  und  erst  an  Ort  und  Stelle  der  Strom  durch 
Schluß  der  Feder  geschlossen. 

den  Kranken  plötzlich  für  gesund  erklärten  und  ihm  dadurch  die 
Stimme  Wiedergaben. 

Hysterische  Lähmungen  schwinden  sehr  häufig,  wenn  man  die  Kranken  mit 
Faradisation  der  Keblkopfsgegend  überrascht  und  starke  Ströme  dabei  benutzt.  Freilich 
tritt  nicht  selten  die  Lähmung  binnen  kurzem  wieder  ein , und  wenn  sich  die  Kranken 
an  den  I{eiz  gewöhnt  haben,  bleibt  der  Erfolg  aus.  Auch  sah  ich  mehrfach,  daß 
Hysterische,  welchen  eine  klinische  Vorstellung  unangenehm  war,  plötzlich  die  Stimme 
wieder  bekamen,  sobald  sie  in  den  klinischen  Hörsaal  geführt  werden  sollten.  Vor 
Jahren  behandelte  ich  auf  der  v.  Frerichs sehen  Klinik  eine  Französin,  welche  an 
einer  hysterischen  Lähmung  der  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores  litt  und  allein 
auf  mein  Kommandowort  bald  vollkommen  geheilt  war,  bald  wieder  gelähmt  erschien. 
Die  Beobachtung  wurde  mit  dem  Kehlkopfsspiegcl  überwacht  und  von  Simulation 
war  keine  Rede.  Es  waren  dabei  fraglos  Suggestionserscheinungen  im  Spiel , und  oft 
genug  wird  man  bei  hysterischer  Lähmung  die  Erfahrung  machen,  daß  gut  und  energisch 
Zureden  hilft. 

Eine  Spezialbehandlung  erfordert  noch  die  Lähmung  der  Musculi 
cricoarytaenoidei  posteriores  und  des  Depressor  epiglottidis. 

Bei  Lähmungen  der  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores  muß 
man  bei  drohender  Erstickungsgefahr  die  Tubage  oder  Tracheo- 
tomie ausführen,  und  da  die  Dyspnoe  überraschend  schnell  und 
unvermutet  eintreten  kann,  so  hat  man  sogar  den  etwas  kühnen 
Rat  gegeben,  den  Luftröhrenschnitt  von  vornherein  zu  unternehmen. 
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Sidlo  schob  in  einem  Falle  mit  Erfolg  einen  Katheter  durch  die 
Stimmritze  und  verschaffte  so  der  atmosphärischen  Luft  Zutritt  zu 
den  Lungen. 

Bei  Lähmung  der  Musculi  thyreoepiglottici  et  aryepiglottici 
ordne  man  die  Ernährung  durch  die  Schlundsonde  an.  Man 
beachte  aber,  daß  dieses  Vorgehen  dann  nicht  ohne  Gefahr  ist,  wenn 
zugleich  Anästhesie  der  Kehlkopfsschleimhaut  besteht,  weil  man 
unter  solchen  Verhältnissen  leicht  mit  der  Schlundsonde  in  den  Kehl- 
kopf gelangt,  ohne  daß  seine  Schleimhaut  durch  Hustenstöße  auf 
den  mechanischen  Keiz  antwortet. 


8.  Stimmritzenkrampf.  »Spasmus  glottidis. 

(Laryngismus  stridulus.  Asthma  laryngeum.  Asthma  thymicum.  Asthma 

Koppii.  Asthma  Millari.) 

I.  Ätiologie.  Stimmritzenkrampf  ist  eine  fast  ausschließlich  im 
Kindesalter  vorkommende  Krankheit,  bei  welcher  es  zu  kurz 
dauernden  Anfällen  von  Muskel  kr  ampf  der  Adduktoren  der 
Stimmbänder,  also  der  Stimmritzen  Verengerer  und  des 
Zwerchfelles  kommt,  so  daß  dadurch  die  Atmung  unterbrochen 
wird.  Es  spielt  sich  also  der  Vorgang,  soweit  der  Kehlkopf  in  Betracht 
kommt,  vornehmlich  auf  den  Bahnen  des  Recurrens  ab.  Da  man 
eine  anatomische  Veränderung,  welche  die  Erscheinung  der  Krankheit 
erklären  könnte,  nicht  nachzuweisen  vermag,  so  hat  man  die  Krankheit 
zu  den  funktionellen  Nervenkrankheiten  oder  Neurosen  des  Kehl- 
kopfes und  der  Atmungsnerven  zu  rechnen. 

Am  häufigsten  trifft  man  Stimmritzenkrampf  in  der  Zeit  vom 
6 — 24sten  Lebensmonat  an.  Vor  Beginn  der  Dentition,  ebenso 
nach  Ablauf  des  zweiten  Lebensjahres  kommt  er  nur  selten  vor. 

Bei  Erwachsenen  wird  Stimmritzenkrampf  nur  ausnahmsweise  beobachtet; 
Bresgen  beschrieb  eine  solche  Beobachtung,  in  welcher  es  sich  um  ein  Aortenaneurysma 
mit  Druck  auf  den  Bekurrens  handelte. 

Stimmritzenkrampf  zeigt  sich  häufiger  bei  Knaben  als  bei 
Mädchen  und  befällt  mit  Vorliebe  solche  Kinder,  welche  an  Rachitis 
oder  Skrophulose  erkrankt  sind,  daher  sehr  häufig  Päppelkinder. 
Man  wird  nicht  viel  von  der  richtigen  Zahl  abirren,  wenn  man  an- 
nimmt, daß  fast  neun  Zehntel  aller  Fälle  von  Stimmritzenkrampf 
auf  rachitische  Kinder  kommen. 

Rücksichtlich  der  Konstitution  ergibt  sich,  daß  sich  die 
Krankheit  oft  bei  auffallend  fettreichen,  aber  blassen  Kindern  ent- 
wickelt, und  daß  man  nicht  selten  Zeichen  von  Nervosität  an  ihnen 
wahrnimmt,  welche  sich  durch  unruhigen  Schlaf,  Launenhaftigkeit, 
auffällige  Erregtheit  und  Schreckhaftigkeit  verraten. 

Von  manchen  Ärzten  wird  Heredität  des  Spasmus  glottidis  behauptet, 
doch  ist  die  Erblichkeit  nur  eine  scheinbare.  Wenn  es  auch  richtig  ist,  daß  in  manchen 
kinderreichen  Familien  alle  oder  fast  alle  Kinder  an  Stimmritzenkrampf  erkranken , so 
ist  doch  nicht  der  Spasmus  glottidis  ererbt,  sondern  die  Rachitis  gewohnheitsgemäß 
ungefüttert,  da  Rachitis  vielfach  eine  Folge  von  unzweckmäßiger  Ernährung  und  Lebens- 
weise ist,  welcher  sehr  gewöhnlich  alle  Kinder  einer  Familie  nacheinander  unter- 
worfen werden.  Da  außerdem  nicht  selten  solche  Eltern  rachitische  Kinder  haben , die 
an  Lungenschwindsucht,  Krebs  oder  anderen  aufreibenden  Krankheiten  leiden  oder  in 
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vorgerücktem  Alter  die  Ehe  eingegangen  sind,  so  wird  man  es  verstehen,  wenn  man 
hört,  daß  derartige  Umstände  bei  den  Kindern  zu  Glottiskrampf  prädisponierten. 


Wiederholen  tlich  ist  darauf  hingewiesen  worden,  daß  man  der 
Krankheit  in  kühler  Jahreszeit  am  häufigsten  begegnet,  des- 
gleichen häufiger  in  nördlichen  Ländern  als  in  südlich  gelegenen. 

Mitunter  tritt  sie  fast  epidemisch  auf.  wie  dies  früher  bereits 
Caspari  und  neuerdings  Klingelhöf  er  gesehen  haben. 

Als  eigentliche  Ursachen  kommen  namentlich  Ernährungs- 
fehler in  Frage  und  es  liegt  der  Gedanke  nahe,  Stimmritzenkrampf 
unter  solchen  Verhältnissen  als  Folge  einer  Autointoxikation 
anzusehen.  Kehn  hebt  hervor,  daß  künstliche  Ernährung  von 
Säuglingen  vielfach  das  Leiden  hervorrufe,  vielleicht  weil  sich 
im  Magen  Zersetzungsprodukte.  Ptomaine,  bildeten,  die  die  Vagus- 
fasern  in  der  Magenwand  reizten  und  reflektorisch  Spasmus  glottidis 
auslösten.  Es  heilt  daher  die  Krankheit  mitunter  sehr  schnell,  wenn 
man  die  Kinder  an  die  Mutter-  oder  Aramenbrust  anlegt. 

Auch  der  Spasmus  glottidis  abl actator um,  auf  welchen 
namentlich  Flesch  aufmerksam  gemacht  hat,  weist  auf  die  große  Be- 
deutung der  Nahrung  hin.  Diese  Form  von  Stimmritzen krampf  tritt 
gerade  bei  Kindern  wohlhabender  Leute  zu  der  Zeit  ein,  in  welcher 
die  Entwöhnung  von  der  Mutterbrust  versucht  wird,  und  läßt  sich 
auch  nur  dadurch  heilen,  daß  man  den  erkrankten  Kindern  wieder 


die  Mutterbrust  reicht. 

Lange  und  teilweise  heute  noch  ist  man  geneigt  gewesen,  der 
Rachitis  mehr  als  die  Rolle  einer  zufällig  begleitenden  Erscheinung 
des  Stimmritzenkrampfes  zuzuschreiben,  und  man  hat  behauptet,  daß 
namentlich  solche  rachitische  Kinder  häufig  an  Stimmritzenkrampf 
erkrankten,  die  an  weichem  Hinterkopf,  Craniotabes,  litten.  Bei  der 
großen  Bedeutung,  die  eine  fehlerhafte  Ernährung  sowohl  aut  die  Ent- 
stehung von  Rachitis  als  auch  von  Stimmritzenkrampi  hat,  darf  es 
nicht  auffällig  erscheinen , daß  beide  Krankheiten  häufig  nebenein- 
ander Vorkommen,  aber  gegen  eine  ausschlaggebende  Bedeutung  der 
Rachitis  läßt  sich  namentlich  die  Erfahrung  anführen,  daß  nicht 
selten  von  Stimmritzenkrampf  betroffene  Kinder  schnell  ihr  Leiden 
verlieren,  sobald  man  ihre  Ernährung  regelt,  trotzdem  die  Kischei- 
nungen der  Rachitis  noch  längere  Zeit  unverändert  toi  tbestehen.. 

^ Unter  Umständen  tritt  Stimmritzenkrampf  reflektorisch  in- 
folge peripherer  Reize  auf.  Korst  und  Hügel  haben  darauf  hin- 
gewiesen, daß  ein  verlängertes  Zäpfchen  zu  Stimmritzenkrampf 
führt,  und  daß  sich  dieser  durch  Verkürzung  des  Zäpfchens  schnell 

zur  Heilung  bringen  läßt.  . 

Man  muß  bei  der  Ätiologie  die  Prädisposition  für  die  Krank- 
heit von  denjenigen  Umständen  unterscheiden,  welche  den  einzelnen 
Anfall  hervorrufen.  Häufig  freilich  lassen  sich  solche  Veranlassungen 
nicht  erkennen  und  der  einzelne  Anfall  tritt  ohne  nachweisbare 
Ursache  auf.  ln  anderen  Fällen  dagegen  soll  Erkältung  im  Spiele 
gewesen  sein.  Auch  vermag  Indigestion  (Erbrechen,  Verstopfung. 
Durchfall)  einen  Anfall  von  Stimmritzenkrampf  hervorzurufen. 
Ebenso  ist  die  Dentition  nicht  ohne  Einfluß.  — l nter  1 mstanden 
werden  psychische  Krregungen  (Schreck,  Freude,  Weinen)  zur  un- 
mittelbaren Ursache  eines  Anfalles  oder  Anlegen  an  die  Brust.  \ er- 
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schlucken  beim  Saugen  der  Milch,  Herunterdrücken  der  Zunge  mit 
einem  Spatel,  Wiegen  der  Kinder  im  Arme  u.  ähnl.  Joffroy  gibt  an; 
bei  tracheotomierten  Kindern  nach  Entfernung  der  Trachealkanüle 
Stimmritzenkrampf  gesehen  zu  haben  (?);  sicher  erscheint,  daß 
Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut  und  lautes  Schreien  Anfälle 
auslösen. 

II.  Symptome.  Die  auffälligste  Erscheinung  eines  Stimmritzen- 
krampfes besteht  in  Anfällen  von  aufgehobener  Atmung.  Diese 
treten  unvermutet  während  des  besten  Wohlseins  ein,  oder  sie  er- 
folgen im  Schlafe;  viele  Arzte  meinen  sogar,  daß  sie  sich  mit  Vor- 
liebe in  der  Nachtzeit  einstellten. 

Kinder,  welche  auf  den  Armen  umhergetragen  werden,  fangen 
plötzlich  unregelmäßig,  kurz  und  keuchend  zu  atmen  an;  die  ein- 
zelnen Atmungszüge  werden  tiefer  und  tiefer  und  hören  sehr 
bald  vollkommen  auf.  Die  Kleinen  schließen  die  Augen  oder  rollen 
dieselben  oder  starren  ins  Weite,  lassen  den  Kopf  auf  die  Schulter 
der  Wärterin  sinken,  werden  anfangs  blaß,  bald  livid  und  liegen 
mitunter  wie  tot  da;  das  Herz  beginnt  aufgeregt  und  oft  auch 
unregelmäßig  zu  klopfen,  bald  wird  seine  Bewegung  sehr  beschleunigt 
und  der  Puls  außerordentlich  klein.  Die  Halsvenen  schwellen  an. 
Die  Perkussion  ergibt,  daß  die  obere  Leber  grenze,  oder  was 
dasselbe  sagt,  das  Zwerchfell  während  des  Anfalles  sehr  tief  steht. 
Mitunter  tritt  unfreiwilliger  Abgang  von  Harn  und  Kot 
(Secessus  involuntarii)  ein.  Nach  meist  kurzer  Zeit  stellt  sich 
die  Atmung  wieder  her.  Gewöhnlich  hebt  sie  mit  einer  tiefen,  ver- 
langsamten Inspiration  an , welcher  oft  ein  so  lauter , pfeifender 
oder  krähender  Stridor  beigemischt  ist,  daß  er  durch  mehrere 
Zimmer  hindurch  hörbar  ist.  Zugleich  kommt  das  Kind  wieder  zu 
sich,  schlägt  die  Augen  auf  und  ist  oft  bald  wieder  so  munter  als 
vor  dem  Anfalle. 

Ein  solcher  Anfall  dauert  vielfach  nur  wenige  Sekunden,  dehnt 
sich  aber  in  manchen  Fällen  bis  zu  einer  halben  Minute  aus.  Mit- 
unter ist  er  so  flüchtiger  Natur,  daß  es  zu  seiner  Erkennung  einer 
gewissen  Aufmerksamkeit  bedarf.  Zuweilen  ist  die  ganze  Krankheit 
mit  einem  einzigen  Anfalle  vorüber,  bei  anderen  Kranken  aber  folgen 
sich  mehrere  Anfälle  in  Pausen  von  einigen  Wochen  oder  Monaten 
und  bei  noch  anderen  treten  im  Laufe  eines  einzigen  Tages  vielfache 
Anfälle  auf.  Einzelne  Arzte  geben  ihre  Zahl  bis  zu  52  während 
24  Stunden  an.  Auch  kommt  es  vor,  daß  ein  Anfall  noch  nicht  vor- 
über ist  und  schon  setzt  ein  neuer  ein. 

Gar  nicht  selten  beschränken  sich  die  Krampfzustände  nicht 
allein  auf  die  Stimmritzen verengerer,  sondern  greifen  auch  auf  die 
Extremitäten-  und  Rumpfmuskulatur  über.  Es  kommt  hier  zu  vor- 
wiegend tonischen  Zuckungen,  welche  bald  dem  Stillstände  der 
Atmung  vorausgehen,  bald  während  derselben  eintreten  oder  sich 
ihm  unmittelbar  anschließen. 

Am  häufigsten  kommen  tonische  Muskelk rümpfe  an  Händen 
und  Füßen  zur  Beobachtung.  Der  Daumen  schlägt  sich  in  die  Hohl- 
hand ein,  die  übrigen  Finger  werden  gespreizt  und  samt  der  Hand 
dorsalwärts  flektiert  und  auch  an  den  Füßen  nimmt  man  Plantar- 
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flexion  der  großen  Zehe,  Spreizung  und  Dorsalflexion  der  übrigen 
Zehen  und  Dorsalflexion  des  ganzen  Fußes  wahr.  Es  können  hierbei 
Distorsionen  der  Glieder  entstehen.  Mitunter  kommt  es  zu  Bewußt- 
losigkeit und  allgemeinen  klonischen  Muskelkrämpfen,  Eclampsia 
infantium.  Meist  lassen  solche  Anfälle  für  einige  Zeit  das  Gefühl 
großer  Mattigkeit  zurück.  Überhaupt  ist  es  nichts  Seltenes,  daß  auch 
noch  manche  andere  nervöse  Störungen  bei  Kindern,  die  an 
Spasmus  glottidis  leiden,  beobachtet  werden.  Dahin  gehören  leichtes 
Zusammenschrecken,  Schlaflosigkeit.  Kopfschweiße,'  Hyperhidrose. 
Nystagmus,  Spasmus  nutans  und  Tetanie. 

Mitunter  tritt  der  Tod  während  eines  Anfalles  durch  Erstickung 
oder  durch  Eklampsie  ein,  oder  es  entwickelt  sich  zuweilen  nach 
und  nach  ein  Zustand  von  Marasmus,  welchem  die  Kinder  erliegen. 

Als  Komplikationen  sind  Bronchopneumonie  und  Haut- 
emphysem  beobachtet  worden,  letzteres  dadurch  entstanden,  daß 
es  bei  den  erschwerten  und  vertieften  Atmungsbewegungen  zu  Zer- 
reißung von  Lungenalveolen  und  Luftaustritt  zunächst  in  das  inter- 
lobuläre Bindegewebe  der  Lungen  und  das  Zellgewebe  des  Mediasti- 
nums und  dann  in  das  subkutane  Halsgewebe  gekommen  war. 


III.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Sektionsbefande  sind  bisher  ergebnislos 
ausgefallen,  wenigstens  insoweit , als  sie  nicht  die  Erscheinungen  während  des  Lebens 
erklären.  Wir  zählen  dieselben  im  folgenden  zwar  auf,  heben  aber  hervor,  daß  es  sich 
nicht  um  regelmäßige,  sondein  wohl  nur  um  zufällige  und  bedeutungslose  Verände- 
rungen handelt: 

Rachitische  Knochenveränderungen  — Hydroceplialus  — Hirnhyperämie 
meningeale  Blutungen  — Meningitis  — Subluxation  des  Zahnfortsatzes  mit  Druck  auf 
das  verlängerte  Mark  (Betz)  — vergrößerte  Thymusdrüse  — vergrößerte  Schilddrüse  — 
vergrößerte  bronchiale  und  tracheale  Lymphdrüsen  — Offenbleiben  fötaler  Zirkulations- 
wege — große  und  fettinfiltrierte  Leber  — Schwellung  der  Lymphfollikel  des  Darmes 
— Schwellung  der  mesenterialen  Lymphdrüsen  an  der  Wurzel  des  Mesenteriums. 

Auf  diese  schwankenden  Befunde  hin  haben  sich  doch  manche  Ärzte  verleiten 
lassen,  Theorien  über  die  Entstehung  der  Krankheit  aufzustellen,  wobei  sie  je 
nach  dem  eigenen  Befunde  bald  dieses,  bald  jenes  Organ  als  Ausgangspunkt  des  Leidens 
erklärten.  Die  bekannteren  Hypothesen  sind  folgende:  Die  Krankheit  sei  zentralen 
Ursprunges  und  werde  bedingt  durch  Hyperämie  (Clarke),  Hvdrokephalus  (Gölis) 
oder  Erweichung  des  Gehirnes.  — Elsässer  nahm  als  Grund  den  durch  Rachitis  er- 
zeugten weichen  Hinterkopf,  Kraniotabes,  an,  welcher  es  ermögliche,  daß  in 
Rückenlage  das  Hirn  gedrückt  werde  und  dadurch  Stimmritzenkrampf  veranlasse.  — 
M.  Hall  verlegte  die  Krankheit  in  das  Halsmark.  — Kopp  nahm  Vergrößerung 
der  Thymusdrüse  und  dadurch  Reizung  des  Rekurrens  als  Ursache  an.  — Huyh 
Lei/  behauptete  dasselbe  von  den  vergrößerten  bronchialen  und  trachealen 
Lymphdrüsen.  — Andere  beschuldigten  Offenbleiben  der  fötalen  Zirkula- 
tionswege als  Ursache.  — Hood  behauptete,  Lebervergrößerung  mit  Behinderung 
der  Zwerchfellsatmung  rufe  Stimmritzenkrampf  hervor.  — Bouehuf  legt  außer  auf  den 
Stimmritzenkrampf  auf  gleichzeitigen  Zwerchfellskrampf  großes  Gewicht.  — O/ipcn- 
heimer  nimmt  an,  daß  das  im  Foramen  jugulare  gelegene  Ligamentum  intrajugulare, 
welches  Vena  jugularis  und  Vagus  voneinander  trennt  und  voreinander  schützt,  in- 
folge von  Rachitis  wegen  mangelhafter  oder  ausbleibender  Verknöcherung  ungewöhnlich 
nachgiebig  sei,  so  daß  die  Vena  jugularis  den  Vagus  drücken  und  reizen  und  da- 
durch zu  Krampfzuständen  in  seinem  Muskelgebiet  führen  könne.  — Cohen  und  Epstein 
fanden  in  einigen  Fällen  Krampf  der  Musculi  thyreoepiglottici  et  arycpiglottici . durch 
welchen  die  Epiglottis  nach  hinten  eingeklemmt  und  die  Erstickunzsgefahr  erhöht  wurde. 
Auch  Erahnter  hat  schon  früher  Spasmus  glottidis  auf  Kehlkopfsverschluß  durch  die 
Epiglottis  zurückzuftthrcn  gesucht. 

Alle  diese  Erklärungen  passen  entweder  nicht  fiir  alle  Fälle  oder  klammern  sieh 
an  rein  zufällige  Sektionsbefunde  an.  Wir  haben  es  mit  einer  Neurose  zu  tun,  die 
offenbar  bald  zentralen,  bald  peripheren,  bald  reflektorischen  Ursprunges  ist..  Eschcrieh 
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und  ihm  folgend  Loos  haben  die  Behauptung  aufgestellt,  daß  Spasmus  glottidis  nichts 
anderes  als  ein  Symptom  der  Tetanie  sei,  die  im  Kindesalter  häufig  vorkomme, 
und  daß  die  Krankheit  nichts  mit  Rachitis  zu  tun  habe,  doch  ist  ihnen  von  Kassountz 
widersprochen  worden.  Daß  wir  selbst  einen  Teil  der  Erkrankungen  für  die  Folge  einer 
Autointoxikation  ansehen  und  daher  auch  keine  bezeichnenden  anatomischen  Ver- 
änderungen zu  erwarten  haben,  ist  bereits  früher  hervorgehoben  worden. 


IT.  Diagnose.  Die  Erkennung  des  Stimmritzenkrampfes  ist 
kickt,  denn  die  kurz  dauernden  Anfälle  von  aufgehobener  Atmung,, 
im  Verein  mit  der  krähenden  oder  pfeifenden  Inspiration  beim  Wieder- 
eintritte der  Atmung  sind  so  bezeichnend , daß  eine  Differential- 
diagnose kaum  in  Betracht  kommt. 

T.  Prognose.  Bei  der  Vorhersage  des. Spasmus  glottidis  hat 
man  sich  vorsichtig  zu  verhalten.  Einzelne  Arzte  haben  eine  Sterb- 
lichkeit bis  zu  90  Prozenten  beobachtet  ( Rilltet  & Bcirthez , Herard), 
wogegen  freilich  andere  wieder  einen  viel  günstigeren  Ausgang 
(Sterblichkeit  von  8 Prozenten  und  darunter)  fanden.  Im  allgemeinen 
ist  die  Vorhersage  um  so  ungünstiger,  je  jünger  ein  Kind  ist,  je  länger 
der  einzelne  Anfall  dauert  und  je  größere  Neigung  zu  eklamptischen 
Zufällen  besteht.  Beim  männlichen  Geschleckte  soll  die  Vorhei’sage 
günstiger  als  beim  weiblichen  sein. 

VI.  Therapie.  Bei  Kindern,  welche  aus  Familien  stammen,  in 
welchen  bereits  Geschwister  an  Spasmus  glottidis  erkrankt  gewesen 
sind,  hat  man  von  vornherein  prophylaktische  Maßregeln  zu 
treffen.  Man  achte  auf  eine  sorgfältige  diätetische  und  psychische 
Erziehung,  hüte  die  Kleinen  vor  Erkältung  und  Indigestion,  und 
wenn  man  an  ihnen  Zeichen  von  Rachitis  oder  Skrophulose  bemerkt, 
so  treffe  man  dagegen  geeignete  Maßnahmen. 

Die  kausale  Therapie  ist  vielfach  von  entscheidender  Be- 
deutung. Kinder,  die  künstlich  ernährt  werden,  lasse  man  an  die 
Mutter-  oder  Ammenbrust  anlegen.  Auch  bei  Spasmus  glot- 
tidis ablactatorum  reiche  man  dem  Kinde  wieder  die  Mutterbrust. 
Eine  verlängerte  Uvula  ist  mit  Schere  oder  Messer  zu  kürzen. 

Die  symptomatische  Therapie  ist  gegen  die  Bekämpfung 
des  einzelnen  Anfalles  von  Stimmritzenkrampf  gerichtet. 
V ährend  eines  Anfalles  setze  man  das  Kind  auf,  weil  erfahrungs- 
gemäß Rückenlage  längere  Dauer  und  Wiederkehr  der  Anfälle  be- 
günstigt. Auch  späterhin  lasse  man  es  im  Bette  mehr  Seiten-  als 
Rückenlage  einnehmen.  Man  bringe  das  Kleine  in  ein  geräumiges 
Zimmer,  öffne  das  Fenster  und  führe  ihm  frische  Luft  zu.  Man 
suche  nun  die  Atmung  dadurch  wieder  anzuregen,  daß  man  die 
Brust  mit  kaltem  Wasser  bespritzt  oder  Fußsohlen  oder  Nasenschleim- 
haut kitzelt  oder  das  Kind  in  ein  warmes  Bad  setzt  und  Über- 
gießungen mit  kaltem  Wasser  auf  die  vordere  Brustfläche  oder  ih 
den  Nacken  macht.  Auch  Riechen  von  Ammoniak  oder  Essigsäure 
löst  oft  reflektorisch  Atemzüge  aus.  Bei  langer  Dauer  eines  Anfalles 
ähre  man  den  Zeigefinger  in  den  Kehlkopfseingang,  überzeuge  sich 
von  der  Stellung  der  Epiglottis  und  suche,  wenn  nötig,  diese  empor- 
zurichten und  aus  einer  etwaigen  Einklemmung  zu  befreien. 
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»Sollten  sich  die  Anfälle  immer  und  immer  wiederholen  und 
im  Laufe  eines  Tages  schnell  aufeinander  folgen,  so  hat  man  zu 
Chloroform,  Äther  und  Chloral  gegriffen.  Chloroform  oder 
Äther  hißt  man  bis  zur  beginnenden  Narkose  einatmen,  während 
man  Chloralhydrat  als  Klystier  reicht  (Chloralhydrat  0'5  mit  einem 
Eßlöffel  lauwarmen  Wassers  und  etwas  Stärkemehl  verrührt).  Von 
der  Tracheotomie,  welche  von  einigen  Ärzten  empfohlen  worden 
ist,  wird  man  oft  um  des  Alters  der  Kranken  willen  Abstand  nehmen 
müssen,  jedenfalls  sollte  man  sie  stets  mit  der  Faradisation  der 
Nervi  phrenici  verbinden,  da  sonst  leicht  trotz  ausgeführter 
Tracheotomie  die  Atmung  ausbleibt.  Über  Erfolge  der  Tubage  an 
Stelle  der  Tracheotomie  ist  mir  nichts  bekannt. 

Eine  elektrische  Reizung  der  Nervi  phrenici  führt  man  so  aus,  daß  man 
einen  starken  faradischen  Strom  und  große  Elektroden  benutzt,  welche  am  äußeren 
Rande  der  Kopfnicker  oberhalb  der  Musculi  omohyoidei  aufgestellt  werden,  während 
der  Kopf  leicht  nach  hinten  festgehalten  wird.  Man  schließe  und  öffne  nun  den  Strom 
in  regelmäßigen  Zwischenräumen  von  1 — 2 Sekunden , während  die  Exspiration  durch 
kräftige  Kompression  des  Bauches  unterstützt  wird.  Plötzliche  Zwerchfellskontraktionen 
und  Hervorwölbung  des  Epigastriums  neben  inspiratorischem  Seufzen  beweisen,  daß  die 
Reizung  der  Zwerchfellsnerven  gelungen  ist. 

Will  man  eine  Wiederkehr  von  Anfällen  verhindern 
und  eine  bestehende  Prädisposition  lieben . so  berücksichtige  man 
sorgfältig  die  Ursachen,  und  es  stimmen  hierin  kausale  und  sympto- 
matische Therapie  miteinander  überein.  Ist  Indigestion  im  Spiel, 
so  verordne  man  ein  Klysma  oder  unter  Umständen  ein  Emetikum ; 
bei  Stuhlverstopfung  reiche  man  leichte  Abführmittel  (Kalomel  OT); 
gegen  bestehende  Rachitis  empfiehlt  Kassowitz  vor  allem  den  Ge- 
brauch des  Phosphors  (Phosphori  O'Ol,  Olei  jecoris  Aselli  lOO'O.  - 
MDS.  Täglich  10  cm3  [1  Kinderlöffel]  zu  nehmen). 

Fallen  die  Kinder  durch  ungewöhnlich  große  nervöse  Erreg- 
barkeit auf,  so  gebe  man  für  längere  Zeit  Nervina  oder  leichte 
Narkotika  (Sol.  Kalii  bromati  5-0:100  — 2stündlich  10  cm3  oder 
1 Kinderlöffel).  Peueval  sah  gute  Erfolge  von  Antipyrin  (012  — 
stündlich). 

Empfohlen  sind  außerdem  Asa  foetida,  Moschus,  Atropin,  Valeriana,  Kannabis. 
Digitalis,  Zink-,  Silber-  und  Kupferpräparate.  Auch  vom  Chinin  will  man  Erfolg  ge- 
sehen haben. 

9.  Phonischer  Stimmritzenkrampf.  Aphonia  spastica. 

Beim  phonischen  Stimmritzenkrampf  handelt  es  sich  um  eine 
Art  von  Koordinationsstörung  der  Stimmbandmuskeln,  wobei  sich 
bei  Phonationsversuchen  namentlich  die  Stimmbandspanner  krampf- 
haft zusammenziehen,  die  Stimmbänder  hart  aneinander  lagern  und 
eine  laute  Stimmbildung  vollkommen  oder  fast  vollkommen  unmög- 
lich machen.  Ist  die  Stimmbildung  nicht  vollständig  gestört,  so  kann 
man  nach  dem  Vorschläge  von  Scheck  die  Bezeichnung  von  Dysphonia 
spastica  gebrauchen.  Nothnagel  und  Ijandgraj  sahen  solche  Muskel- 
krämpfe  nicht  nur  beim  Sprechen,  sondern  auch  bei  lebhaftem  Atmen, 
z.  B.  beim  Ausblasen  eines  Lichtes,  auftreten.  Nach  Mackenzie  gesellt 
sich  mitunter  zur  Aphonia  spastica  Krampf  der  Expirationsmuskeln  und 
des  Zwerchfelles  hinzu.  Auch  Krämpfe  in  den  Muskeln  des  Gesichtes. 


Aplionia  spastica. 
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Halses  oder  der  Extremitäten  sind  zuweilen  beobachtet  worden. 
Dazu  kommen  oft  Gefühl  von  Ermüdung  und  Zusammenschnürung 
im  Kehlkopf,  von  Druck  auf  der  Brust,  Angst,  Atemnot  und  Blut- 
andrang zum  Kopf.  Die  Kranken  vermögen  nur  mit  Flüsterstimme 
zu  sprechen ; am  besten  werden  noch  Explosivlaute  — p,  b,  d,  t, 

o-  gebildet.  Daniel  und  Gerhardt  beobachteten  Kranke,  die 

nur  beim  lauten  Sprechen,  z.  B.  beim  Kommandieren  oder  öffentlichen 
Reden  von  phonischem  Stimmritzenkrampf  betroffen  wurden.  Als 
Ursachen  des  phonischen  Stimmritzenkrampfes  gilt  Überanstren- 
gung der  Stimme.  Mackenzie  beobachtete  ihn  häufig  bei  Predigern, 
ferner  bei  zwei  Kranken,  welche  mit  tauben  Personen  zusammen 
lebten.  Nicht  selten  kommt  er  auch  bei  Soldaten  und  öffentlichen 
Rednern  vor.  Es  haben  daher  einige  Ärzte  das  Leiden  mit  den  Be- 
schäftigungsneurosen auf  eine  Stufe  stellen  wollen.  Für  solche  Er- 
krankungen, in  welchen  sich  beim  Sprechen  oder  auch  Singen  schnell 
Ermüdungsgefühl  und  Schmerz  einstellen  und  dadurch  Sprechen 
und  Singen  unmöglich  machen,  hat  daher  Fraenkel  den  Namen  Mogi- 
phonie  vorgeschlagen.  Mitunter  wird  Erkältung  als  Ursache  an- 
gegeben; auch  stellt  sich  das  Leiden  zuweilen  im  Verlaufe  von 
Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten,  z.  B.  bei  multipler 
Sklerose,  ein.  Eine  nicht  seltene  Veranlassung  ist  Hysterie.  Die 
Behandlung  besteht  in  Schonung  der  Stimme,  Anwendung  von 
Elektrizität,  Pinselungen  mit  Kokain  (l'O  : 10)  und  Berücksichtigung 
des  Grundleidens. 

Die  Vorhersage  ist  durchaus  nicht  immer  günstig  und  manche 
Kranke , deren  Beruf  lautes  und  vieles  Sprechen  erfordert , sehen 
sich  veranlaßt,  ihrem  Berufe  für  immer  zu  entsagen. 

Anhang1.  Krampfzustände  an  den  Kehlkopfsmnskeln  kommen  vielfach 
noch  unter  anderen  Umständen  als  bei  Spasmus  glottidis  und  Aphonia  spastica  vor. 

Aus  dem  alltäglichen  Leben  ist  es  sattsam  bekannt,  daß  Fremdkörper,  welche 
in  den  Kehlkopf  hineingelangt  sind,  heftige  Krämpfe  der  Kehlkopfsmuskeln  auszulösen 
pflegen.  Gleiches  gilt  von  chemischen  Reizen,  welche  die  Kehlkopfsschleimhaut  be- 
troffen haben.  Heller  beispielsweise  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  ein  Herr 
Krampf  der  Kehlkopfsmuskeln  bekam,  sobald  er  sich  den  Hagen  verdorben  hatte  und  sauer 
aufstieß,  wobei  oftmals  die  reizenden  Gase  und  Hassen  aus  dem  Hagen  in  den  Kehlkopf 
hineingelangten.  Hitunter  sind  es  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  selbst,  beispiels- 
weise Polypen  oder  Ödem,  welche  einen  Krampf  der  Kehlkopfsmuskeln  hervorrufen. 

Häufig  hängen  Krämpfe  der  Kehlkopfsmuskeln  mit  Erkrankungen  der  Ner' 
ven  zusammen,  bald  der  peripheren,  häufiger  noch  der  zentralen. 

Hitunter  hat  man  derartige  Krampfzustände  bei  Druck  auf  den  Vagus  oder 
Rekurrens  durch  Geschwülste,  z.  B.  durch  eine  vergrößerte  Schilddrüse,  beobachtet. 
Gerhardt  beschrieb  einseitigen  Krampf  der  Stimmbandmuskeln  bei  einseitigem  Akzes- 
soriuskrampf.  Auch  bei  Epilepsie,  Hydrophobie  und  Bleivergiftung  sind 
Krämpfe  der  Kehlkopfsmuskeln  beschrieben  worden.  Mit  am  häufigsten  aber  treten  sie 
hei  Hysterie  und  Neurasthenie  auf. 

Am  häufigsten  wohl  werden  bei  vorausgegangenen  Nervenkrankheiten  die  Stimm- 
ritzenverengerer oder  Adduktoren  der  Stimmbänder  von  Krampf  betroffen,  aber  es  kom- 
men so  zahlreiche  Abweichungen  und  Mischformen  von  Muskelkrämpfen  vor,  daß  man 
jede  Beobachtung  genau  zergliedern  und  studieren  muß.  Sind  die  Stimmritzenverengerer 
betroffen,  so  wird  sich  inspiratorische  Dyspnoe  zeigen  und  man  muß  sich  davor  hüten, 
diesen  Krampf  mit  einer  Lähmung  des  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores  zu  ver- 
wechseln, zumal  auch  die  Spiegelbilder  einander  gleichen.  Man  beachte  bei  der  Diffe- 
rentialdiagnose, daß  es  sich  bei  einem  Muskelkrampf  um  Zustände  von  vorübergehender 
Natur,  bei  Lähmung  dagegen  um  bleibende  handelt.  Auch  der  Erfolg  der  Behandlung  ist 
verschieden,  indem  bei  Krampf  Narkotika  (Chloroform,  Chloral)  am  Platze  sind,  deren 
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W irkung  zweckmäßig  durch  Anwendung  des  konstanten  Stromes  unterstützt  wird,  ln 
manchen  lallen  führte  ein  solcher  Krampfzustand  der  Adduktoren  durch  Erstickung 
zum  I ode,  wie  dies  L,  Meyer  bei  Hysterischen  gesehen  hat. 

Lm  die  Mannigfaltigkeit  der  klinischen  Bilder  anzudeuten,  mögen  hier  noch  ein- 
zelne Beispiele  Platz  finden.  Przeborski  beschrieb  bei  einem  19jährigen  Mädchen 
Krampfanfälle  derMusculi  cricoarytaenoidei  posteriores.  Bei  Phonation  trat 
zunächst  Schluß  der  Stimmbänder  ein.  Dann  aber  gingen  die  Stimmbänder  weit  ausein- 
ander und  verharrten  in  dieser  Stellung.  Die  Atmung  ging  laut  und  explosiv  vor  sich. 

Uchermann  beobachtete  bei  einer  48jährigen  Hysterischen  abwechselnd  klo- 
nische Krämpfe  in  den  Glottisschließern  und  Glottiserweiterern. 

Scheinmann  sah  nach  einer  Hirnblutung  klonische  Muskelkrämpfe  im  links- 
seitigen N elum,  am  hinteren  linken  Gaumenbogen,  an  der  linken  hinteren  Rachenwand 
und  an  den  linksseitigen  Adduktoren  des  Stirn  mbandes  auftreten , durch  welche 
das  Stimmband  Bewegungen  gegen  die  Mittellinie  ausführte. 

Michael,  Krause  u.  a.  beschrieben  als  Aphonia  et  dyspnoea  spastica  An- 
fälle von  Muskelkrampf  beim  Sprechen  und  Atmen.  Die  Kranken  sprachen  mit  ge- 
preßter Stimme,  weil  sich  die  Stimmbänder  sehr  stark  spannten  und  gegeneinander 
legten  und  nach  dem  Sprechen  geschlossen  blieben  oder  sich  von  neuem  schlossen.  Die 
Atmung  erfolgte  stridorüs  und  es  traten  Angst  und  Erstickungsnot  ein.  Derartige  An- 
fälle stellten  sich  nach  Erkältung,  Aufregung  und  Diätfehlern  ein  und  hielten  stunden- 
bis  jahrelang  an. 

Uchermann  schilderte  bei  zwei  Kranken  exspiratorischen  Stimmritzen- 
krampf, der  eine  exspiratorische  Dyspnoe  veranlaßte.  Die  Muskelkrämpfe  stellten  sich 
namentlich  beim  Sprechen  ein  und  einer  der  Kranken  bekam  hauptsächlich  gegen  Abend 
so  heftige  Zufälle,  daß  man  nach  jedem  zweiten  oder  dritten  Wort  eine  Art  von  Husten 
hörte,  bei  Tage  dagegen  mehr  ein  Räuspern.  Während  des  Schlafes  war  vollkommene  Ruhe. 

Bei  traumatischer  Neurose  hat  Schnitzen  mehrfach  Zitterbewegungen 
der  Stimmbänder  wahrgenommen,  die  sich  als  zuckende  Adduktions-  und  Abduk- 
tionsbewegungen der  Stimmbänder  zeigten,  nebst  entsprechenden  Bewegungen  der  Gieß- 
beckenknorpel. Auch  Alkoholismus  und  Merkurialismus  rufen  Zitterbewegungen 
der  Stimmbänder  hervor.  Unter  12  Kranken  mit  Paralysis  agitans  beobachtete 
Schnitzen  ömal  (42%)  Zitterbewegungen  der  Stimmbänder  und  unter  18  Kranken  mit 
multipler  Hirn-Rückenmarkssklerose  2mal  (11%)  Intentionszittern  der  Stimm- 
bänder. 

Bei  Chorea  St.  Viti  sind  choreatische  Stimmbandbewegungen  beobachtet 
worden,  aber  man  hat  auch  von  einer  nur  den  Kehlkopf  betreffenden  Chorea  berichtet, 
die  sich  bei  6 — 12jährigen  Kindern  einstellte,  zu  unwillkürlichen  Bewegungen  der  Kehl- 
kopfsmuskeln führte  und  Krampflmsten,  Räuspern,  Schreien  und  Bellen  hervorrief.  Das 
Bild  erinnerte  mitunter  an  Keuchhusten , nur  blieben  im  Gegensatz  zu  Keuchhusten 
Hustenanfälle  in  der  Nacht  aus. 

Unter  76  Beobachtungen  von  Tabes  dorsalis  fand  Scher eschewsky  3 (4%)  mit 
ataktischen  Bewegungen  der  Stimmbänder  bei  der  Phonation.  Bei  Nystagmus 
infolge  einer  Hirngeschwulst  sah  Spencer  einen  gleichzeitigen  Nystagmus  der  Stimm- 
bänder. 

Auf  eine  ungewöhnlich  gesteigerte  Tätigkeit  der  Stimmbandspanner  führt  Pieniazek 
die  unangenehme  hohe  Stimme  zurück,  welche  manche  Erwachsene  aus  der  Knabenzeit 
herübernehmen.  Auch  kommt  dergleichen  bei  Frauen  vor,  welche  viel  sprechen  oder 
schreien. 

Bei  blutarmen  und  schwächlichen  Neugeborenen  und  Säuglingen  beob- 
achtete Löri  einen  eigentümlichen  Glottiskrampf.  Bei  jeder  Einatmung  bekam  man  gegen 
das  Ende  einen  klappenden  Ton  zu  hören  und  die  Spiegeluntersuchung  eigab  dafür  als 
Ursache,  daß  sich  die  Stimmbänder  aneinander  legten.  Bei  manchen  Kindern  trat  ein 
vorübergehender  Stimmbandschluß  gerade  am  Beginn  der  Ausatmung  ein.  Bei  Tieflage  des 
Kopfes  schwanden  die  Erscheinungen.  Der  Zustand  hielt  mitunter  länger  als  ein  Jahr  an. 

Die  Vorhersage  hängt  bei  allen  diesen  Krampfzuständen  in  erster  Dinie  von 
der  Heilbarkeit  des  Grundleidens  ab.  Meist  handelt  es  sich  um  mehr  lästige  als  lebens- 
gefährliche Beschwerden. 

Die  Behandlung  richtet  sich  in  erster  Linie  gegen  die  Ursachen.  Nor  allem 
werden  Regelung  der  Lebensweise.  Bäder,  Abhärtung,  Nervina  und  Elektrizität  in  Frage 
kommen.  Drohende  Erstirknng  kann  die  Tracheotomie  oder  Tubagc  notwendig  machen. 


Kehlkopfs  Schwindel.  Kehlkopfsanästhesie. 
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10.  Kehlkopfsschwindel.  Vertigo  laryngealis. 

(Ictus  laryngis.) 

Kehlkopfsschwindel,  welcher  zuerst  von  Charcot  (1876)  und  Gaslcel  (1878)  be- 
schrieben wurde,  ist  eine  im  ganzen  seltene  Krankheit,  über  die  namentlich  französische 
Ärzte  öfters  berichtet  haben.  Bedos  hat  (1896)  41  Beobachtungen  aus  der  französischen 
Literatur  gesammelt,  während  Getschell  in  dem  gleichen  Jahre  75  Beobachtungen  zu- 
sammenstellte. 

Es  handelt  sich  meist  um  Männer  jenseits  des  30sten  Lebensjahres.  Oft  sind 
an  ihnen  Zeichen  von  Neurasthenie  und  geistiger  Aufregung  erkennbar.  Rheuma- 
tismus und  G-icht  sollen  den  Ausbruch  des  Leidens  begünstigen,  doch  muß  man  sich 
daran  erinnern,  wie  sehr  die  französischen  Ärzte  geneigt  sind,  diesen  beiden  Krankheiten 
auch  für  viele  andere  Leiden  eine  hervorragende  ursächliche  Bedeutung  zuzuschreiben. 
Leclerc  sah  das  Leiden  bei  Diabetes  mellitus,  während  Linhenheld  zu  reichlichen 
Genuß  von  Tabak  und  Schadewdldt  Alkoholismus  als  Ursache  angeben.  Mehrfach 
sah  man  die  Krankheit  bei  Veränderungen  im  Kehlkopf  (Entzündung,  Geschwüre, 
Polypen)  und  bei  Vergrößerung  der  Mandeln  auftreten. 

Die  Krankheit  äußert  sich  darin,  daß  sich  Kitzelgefühl  und  Hustenreiz  im  Kehlkopf 
einstellen;  es  kommt  zu  heftigem  Husten  und  während  dieses  Hustens  verlieren  die 
Kranken  plötzlich  das  Bewußtsein  und  stürzen  nieder,  daher  der  Name  Ictus  laryngis, 
ln  manchen  Fällen  kommt  es  nicht  zum  vollkommenen  Bewußtseinsverlust,  sondern  zu 
Schwindelgefühl  — Vertigo  laryngealis.  Mitunter  hat  man  dabei  klonische  Zuckungen 
in  den  Muskeln  des  Gesichtes  und  der  Extremitäten  beobachtet.  Zuweilen  ist  das  Leiden 
mit  einem  einzigen  Anfall  beendet,  bei  anderen  Kranken  dagegen  stellen  sich  in  mehr 
oder  minder  langen  Zwischenräumen  neue  Anfälle  ein.  Die  Dauer  der  Bewußtlosigkeit 
beträgt  mitunter  bis  zu  einer  Minute.  Schadewaldt  sah  in  einem  solchen  Anfall  plötz- 
lichen Tod  eintreten. 

Man  erklärt  sich  das  Zustandekommen  der  Anfälle  so,  daß  unter  Vermittlung 
des  Nervus  laryngeus  superior,  der  bekanntlich  die  Kehlkopfsschleimhaut  mit  sensiblen 
Nerven  versorgt,  ein  heftiger  Reiz  ausgeht,  der  sich  reflektorisch  auf  die  Vasomotoren 
der  Blutgefäße  des  Gehirns  überträgt , dort  einen  Gefäßkrampf  uud  Hirnanämie  auslöst 
und  dadurch  zu  Schwund  des  Bewußtseins  führt. 

Die  Behandlung  muß  vor  allem  gegen  die  Ursachen  gerichtet  sein  — kausale 
Therapie.  Es  sind  daher  je  nachdem  Anordnungen  gegen  übermäßigen  Alkohol-  und 
Tabaksgenuß  zu  treffen,  bei  Nervösen  Nahrung  und  Lebensweise  zu  regeln  und  bestehende 
Kehlkopfsleiden  zu  beseitigen.  Auch  die  Anwendung  von  Nervinis,  namentlich  von  Bromprä- 
paraten,  von  Bädern  und  klimatischen  Kuren  und  von  Elektrizität  kann  von  Nutzen  sein. 

11.  Anästhesie  der  Kehlkopfssehleimhaut.  Anaesthesia  laryngis. 

Anästhesie  der  Kehlkopfsschleimhaut  hat  man  nach  Diphtherie , bei  Hysterie, 
Bulbärparalyse  und  Bleivergiftung  beobachtet.  Ist  Diphtherie  Ursache  des  Leidens , so 
bekommt  man  es  meist  auch  mit  Anästhesie  der  Rachenschleimhaut  zu  tun.  Beschränkt 
sich  die  Anästhesie  allein  auf  das  Ausbreitungsgebiet  des  Nervus  laryngeus  superior,  so 
ist  die  Kehlkopfsschleimhaut  nur  bis  zum  freien  Rande  der  Stimmbänder  empfindungs- 
los. Es  ist  dies  aber  nicht  immer  der  Fall;  beispielsweise  hat  Schnitzler  eine  Beob- 
achtung beschrieben,  in  welcher  sich  die  Anästhesie  auch  noch  weit  auf  die  Tracheal- 
schleimhaut  fortsetzte.  Ott  beschrieb  halbseitige  Anästhesie  des  Kehlkopfes,  bedingt 
durch  Degeneration  der  rechtsseitigen  Vaguswurzeln  infolge  von  Nervensyphiiis. 

In  der  Regel  werden  außer  den  sensiblen  Fasern  des  Nervus  laryngeus  superior 
auch  noch  die  motorischen  gelähmt  sein,  und  während  man  die  Anästhesie  daran  erkennt, 
daß  Berührung  der  Kehlkopfsschleimhaut  mit  einer  gebogenen  Knopfsonde  keine  Reflex- 
bewegungen hervorruft,  gibt  sich  Lähmung  von  motorischen  Bahnen  an  der  Unbeweg- 
lichkeit des  Kehldeckels  zu  erkennen.  — Es  können  demnach  leicht  Speisen  in  den 
Kehlkopf  und  von  hier,  da  die  Kehlkopfsschleimhaut  unenempfindlich  ist,  in  die  tieferen 
ultwege  geraten,  wodurch  häufig  Lungenentzündung  (sogenannte  Schluck-  oder  Fremd- 
mrperpneumonie) , Lungenabszeß  und  Lungenbrand  hervorgerufen  werden,  die  oft  zum 
o e führen.  Es  ist  daher  die  Vorhersage  bei  Kehlkopfsanästhesie  eine  ernste. 

, . Behandlung  besteht  in  intralaryngealer  Faradisation  der  Kehlkopfsschleim- 

au , m Strychnininjektionen  (O'l  : 10,  1 — 5 Teilstriche  einer  Pravazscken  Spritze),  Eisen- 
präparaten und  Ernährung  durch  Schlundsonde. 

. Schnitzler  fand  in  einer  Beobachtung  neben  Anästhesie  neuralgische  Beschwerden 
im  Kehlkopf,  also  eine  Anaesthesia  dolorosa  laryngis. 
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12.  Hyperästhesie  der  Kehlkopfsschleimhaut.  Hyperaesthesia  laryngis. 

Hyperästhesien  und  Parästhesien  der  Kehlkopfsschleimhaut  sind  häufige  Begleit- 
erscheinungen von  Entzündung  und  Geschwürsbildung  im  Kehlkopf.  Bei 
Nervösen  und  fl y sterischen  können  sie  als  eine  Art  von  selbständigem  Leiden 
bestehen,  welches  die  Kranken  als  Kitzel  oder  Brennen  oder  Fremdkörpergefübl  mit- 
unter so  beunruhigt,  daß  sie  wochen-  und  monatelang  nur  mit  Flüsterstimme  sprechen, 
um  von  ihrer  vermeintlichen  schweren  Kehlkopfskrankheit  geheilt  zu  werden  (Phono- 
phobie).  — Vor  einiger  Zeit  hatte  ich  einen  Landprediger  zu  behandeln,  welcher  sich  seit 
Monaten  mit  seiner  Familie  nie  anders  als  schriftlich  mit  Hilfe  eines  Schiefertäfelchens 
verständigte,  und  anfangs  nur  mit  Mühe  zu  bewegen  war,  laut  mit  mir  zu  sprechen. 
E.  Fraenkel  wies  in  einigen  Fällen  schmerzhafte  Druckpunkte  am  Halse  nach.  Dabei 
ist  die  Stimme  vollkommen  rein  und  der  Kehlkopfsspiegelbefund  ohne  Auffälligkeiten. 
Man  verordne  Einatmungen  von  ßromkalium  (5  : 100)  oder  Morphium  (002—0'  1 : 100), 
bepinsle  den  Kehlkopf  mit  Bromkalium  (Kal.  bromat.  5'0,  Glycerini  25'0)  oder  mit  Co- 
cainum  hydrochloricum  (l'O — 2'0  : 10)  und  gebe  durch  täglich  vorgenommene  und  immer 
mehr  verlängerte  Sprechübungen  mit  lauter  Stimme  dem  Kranken  das  zu  seinem  Stimm- 
organe gesunkene  Vertrauen  wieder.  Lewin  und  Waldenburg  sahen  guten  Erfolg  von 
Conium  maculatum  (Extract.  Conii  maculat.  0'25 — 0'5  : 100,  zur  Einatmung  oder  Tinct. 
Conii  maculat.  015— 0'8  : 100,  zur  Einatmung).  Schnitzler  empfahl  Einpinselungen  von 
Morphium  oder  Chloroform  , auch  hat  man  mit  Lösungen  von  Argentum  nitricum  die 
Kehlkopfsschleimhaut  geätzt.  Mehrmals  sah  ich  guten  Erfolg  von  Einatmungen  starker 
Tanninlösung  (5'0:150).  Daneben  kommteine  Allgemeinbehandlung  in  Betracht. 


13.  Kehlkopfsneuralgie.  Neuralgia  laryngis. 

Zuweilen  steigert  sich  eine  Hyperästhesie  der  Kehlkopfsschleimhaut  zu  einer 
ausgesprochenen  Kehlkopfsneuralgie,  wie  dies  Eandfield  Jones,  Schnitzler,  H agner  und 
Mackenzie  beschrieben  haben.  Letzterer  beobachtete  auch  intermittierende  Neuralgien, 
welche  durch  Chinin  heilten.  Somit  empfiehlt  sich  die  gleiche  Behandlung  wie  bei  Kehl- 
kopfshyperästhesie. 


14.  Kehlkopfshusten.  Tussis  laryngealis. 

Als  Kehlkopfshusten  ist  eine  Form  von  Husten  zu  bezeichnen,  welche  als  eine 
selbständige  Neurose,  unabhängig  von  anderweitigen  Veränderungen  in  den  Luftwegen, 
besteht.  Meist  handelt  es  sich  um  blasse  und  nervöse  Personen,  am  häufigsten  um 
Frauen  zwischen  dem  15 — 25sten  Lebensjahr,  welche  nicht  selten  auch  noch  an  anderen 
nervösen  und  hysterischen  Erscheinungen  leiden.  Manche  meiner  Kranken  beschuldigten 
Erkältung,  kalten  Trunk  oder  tberanstrengung  der  Stimmbänder  als 

Grund  des  Leidens.  . , 

In  manchen  Fällen  treten  Hustenanfälle  auf,  nicht  selten  mitten  im  schm, 
während  andere  Kranke  fast  ununterbrochen  hüsteln  oder  lebhaft  husten.  Mitunter  hütt 
sich  der  Husten  bellend,  pfeifend  und  stridorös  an.  Auswurf  fehlt  vielfach  vollkommen 
oder  er  ist  in  anderen  Fällen  jedenfalls  sehr  gering.  Das  Leiden  kann  sich  über  Monate 

hinziehen.  „ , . 

Am  meisten  pflegt  Veränderung  des  Aufenthaltsortes  Nutzen  zu  bringen. 
Mackenzie  empfiehlt  namentlich  Seereisen.  Von  Narkoticis  sah  ich  so  gut  wie  gar  keinen 
Erfolg,  anders  Lasigue,  welcher  Belladonna  heilsam  fand. 

15.  Kehlkopfsmykose.  Mycosis  laryngis. 

Zuweilen  siedeln  sich  auf  der  Kehlkopfsschleimhaut  Bakterien  und  Sproßpilze 
an,  welche  graue,  grünliche,  gelbliche  oder  weißliche  Auflagerungen  anl  ( er  . 

Schleimhaut  bilden.  Meist  sind  in  gleicher  Weise  Zungengrund,  Mandeln,  Rachen 
Luftröhre  betroffen,  ich  beobachtete  derartige  Veränderungen  zweimal. 

Der  eine  meiner  Kranken,  ein  Handlungsgehilfe  in  einem  l.isen  . ’ 

- ... c.i„4  ....  ii.iu»,.,,  „ml  him (Wer  Heiserkeit.  Bei  der  laryngosknpiscbin 


Hcite  383).  Die  Massen  ließen  sich  nur  sehr  schwer  von  der  oo^imnau,  (> 

entferne,,  und  bildeten  sich  in  kurzer  Zeit  immer  wiedervon  nouem-lnte^  y , a. 

gkop  fand  man  zahllose  Bakterien,  Mikrokokken  und  Bazillen,  und  es  ge . g, 
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pkylococcus  pyogenes  albus  in  Reinkultur  zu  gewinnen.  Einatmungen  von  Sublimat, 
Karbolsäure  und  Joddämpfen  erwiesen  sich  als  nutzlos.  Vergeblich  kratzte  man  die 
Schleimhaut  der  Luftwege  rein.  Als  ich  den  Kranken  zwei  Jahre  später  noch  einmal 
sah,  bestand  der  Zustand  bei  blühendem  Aussehen  unverändert  fort,  dagegen  war  er 
nach  6 Jahren  verschwunden,  angeblich  ohne  ärztliche  Hilfe  zur  Zeit  des  Militärdienstes. 

Mein  zweiter  Kranker,  ein  Soldat,  war  seit  vier  Wochen  an  Heiserkeit  erkrankt. 
Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfsspiegel  entdeckte  man  gelbe  Auflagerungen 
auf  dem  Zungengrund,  auf  den  Tonsillen  und  Gaumenbögen,  auf  der  Schleimhaut  des 
Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.  Dieselben  ließen  sich  teilweise  abheben  und  bestanden 
hauptsächlich  aus  Leptothrixfäden.  Außerdem  zeigten  sich  die  Erscheinungen  einer 


Fig.  in. 


Mycosis  laryngis,  tracheae,  pharyngis  et  lingtiae. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Lähmung  beider  Musculi  vocales  s.  arytaenoidei  interni.  Allmähliche  Besserung  und 
schließliche  Heilung  durch  Inhalationen  von  Sublimatlösung  (O'l  : 100)  nach  dreimonat- 
licher Behandlung. 

Sedziak  beschrieb  eine  bemerkenswerte  Beobachtung  von  Soorbildung  auf  der 
Kehlkopfsschleimhaut.  Bei  einem  15jährigen  Mädchen  hatten  sich  nach  Rachendiphtherie 
weiße  membranähnliche  Auflagerungen  auf  der  Kehlkopfsschleimhaut  entwickelt,  die  aus 
Soorpilzen,  Oidium  albicans  bestanden.  Auch  Nasen-  und  Mundschleimhaut  waren  in 
gleicher  Weise  betroflen.  Durch  Gurgelungen  mit  Menthol  und  innerliche  Darreichung 
von  Liquor  Natrii  arsenicosi  trat  Heilung  ein. 


c 


Abschnitt  III. 

Krankheiten  der  Luftröhre. 


Den  Erkrankungen  der  Luftröhre  kommt  nur  selten  Selb- 
ständigkeit zu:  in  der  Regel  handelt  es  sich  um  Veränderungen, 
welche  entweder  aus  dem  Kehlkopfe  oder  von  den  Bronchien  in  die 
Luftröhre  fortgepflanzt  sind.  Die  sekundäre  Beteiligung  der  Luft- 
röhre bleibt  dabei  entweder  ganz  verborgen  oder  sie  ist  gegenüber 
den  Symptomen  der  Kehlkopfs-  oder  Bronchialerkrankung  von  unter- 
geordneter Bedeutung.  Man  erkennt  sie  nur  bei  Anwendung  des 
Kehlkopfsspiegels.  Wir  müssen  demnach  den  Leser  auf  die  Ab- 
schnitte Kehlkopfs-  und  Bronchialkrankheiten  verweisen , woselbst 
der  Beteiligung  der  Trachea  mehrfach  gedacht  ist. 

Um  einige  Beispiele  von  selbständiger  Erkrankung  der  Luftröhre 
anzuführen,  sei  erwähnt,  daß  Avellis  auf  Blutungen  aus  der 
Trachealschieimhaut  aufmerksam  gemacht  hat,  die  ähnlich  wie  bei 
mancher  Blutung  der  Nasenschleimhaut  aus  einem  ganz  bestimmten 
Blutgefäße  aus  den  obersten  vorderen  Ringvenen  herstammten 
und  namentlich  durch  Pressen  beim  Stuhl  hervorgerufen  wurden. 
Gidionsen  sah  eine  tödliche  Blutung  aus  Varicen  der  Trachealschieim- 
haut auftreten. 

Eine  Beobachtung  von  Ozaena  trachealis  ist  von  Zarniko 
beschrieben  worden. 

Herterich  hat  eine  Beobachtung  von  Mycosis  tracheae  veröffentlicht.  Man 
fand  hier  bei  Unversehrtheit  von  Nase,  Mund,  Schlund  und  Kehlkopf  Rötung  und  Ex- 
koriationen  in  der  Trachea.  Der  Kranke  hustete  und  entleerte  im  Auswurf  graue  harte 
Bröckelchen,  welche  bei  mikroskopischer  Untersuchung  Pilzmassen  von  Eumtinni  asper- 
gillus  enthielten.  Es  wurde  Heilung  durch  Einatmungen  von  Joddämpfen,  dreimal  täg- 
lich , einige  Minuten  lang,  erzielt. 

Ich  sah  im  Laufe  der  letzten  Jahre  zweimal  Mycosis  tracheae,  aber  in  beiden 
Fällen  bestanden  außerdem  Pilzauflagerungen  in  dem  Rachen,  auf  dem  Zungengrund 
und  auf  der  Kehlkopfsschleimhaut.  Die  beiden  Beobachtungen  sind  im  vorausgehenden 

Abschnitt  genauer  angeführt  worden.  . 

Nicht  damit  zu  verwechseln  ist  eine  Beobachtung  von  Hindelang , in  welcher 
sich  Pilzmassen  nicht  in  der  Luftröhre  entwickelt  hatten,  sondern  von  einem  Land- 
wirte eingeatmet  waren  und  sich  dann  in  den  Luftwegen  teilweise  abgesetzt  hatten. 
Besserung  durch  Karbolsäureinhalationen  und  Jodoforminsufflationen. 


Abschnitt  IV. 

Krankheiten  der  Bronchien. 

1.  Bronchialkatarrh.  Bronchitis  catarrhalis. 

(Catarrhus  bronchialis.) 

I.  Ätiologie.  Bronchialkatarrh  gehört  zu  den  häufigsten 
Krankheiten.  Rücksichtlich  seiner  Dauer  teilt  man  ihn  in  einen 
akuten  und  chronischen  Katarrh  ein,  wobei  der  erstere  sich  über 
wenige  Tage  oder  Wochen  hinzieht,  während  der  letztere  für  Monate, 
Jahre  oder  selbst  für  das  ganze  Leben  bestehen  bleibt.  In  Bezug 
auf  Ausbreitung  kann  er  doppelseitig  oder  einseitig  bestehen,  bald 
einzelne  Bronchialäste , bald  den  ganzen  Bronchialbaum  befallen, 
bald  endlich  sich  auf  die  groben  Bronchien  beschränken,  bald  gerade 
in  den  feineren  Bronchien  (Bronchiolen)  seinen  Sitz  haben.  Katarrhe 
der  groben  Bronchien  verbinden  sich  meist  mit  einer  gleichnamigen 
Erkrankung  der  Trachealsclileimhaut , so  daß  die  Bronchitis  zur 
Tracheo-Bronchitis  wird.  Katarrhe  der  feineren  Bronchien  nennt  man 
auch  Bronchiolitis,  Bronchitis  capillaris  s.  suffocans  s.  suffocativa  s. 
Mikrobronchitis.  Auf  eine  Einteilung  der  Bronchialkatarrhe  nach 
der  Beschaffenheit  des  Sekretes,  welches  die  Schleimhaut  ab- 
sondert, werden  wir  an  einer  späteren  Stelle  eingehen. 

Vom  ätiologischen  Standpunkte  aus  hat  man  einen  primären 
und  sekundären  Bronchialkatarrh  zu  unterscheiden,  jener  bildet  sich 
als  selbständiges  Leiden , während  dieser  im  Gefolge  von  anderen 
Krankheiten  zur  Entwicklung  gelangt. 

Die  häufigste  Ursache  für  einen  primären  Bronchialkatarrh 
ist  Erkältung  — refriger atorischer  Bronchialkatark. 

Starke  Durchnässung,  plötzliche  Abkühlung  bei  erhitzter  Haut,  unvor- 
sichtiger Gebrauch  vou  kalten  Bädern,  Aufenthalt  in  feuchten  und  zugigen 
Räumen , unzweckmäßiger  Wechsel  der  Leibwäsche  und  viele  ähnlich  wir- 
kende Umstände  sind  fähig,  Bronchialkatarrh  hervorzurufen. 

\ on  unverkennbarem  Einfluß  erscheint  die  Jahreszeit  auf  das  mehr 
oder  minder  häufige  Auftreten  von  Bronchialkatarrh.  Fremmert  fand  für 
St.  Petersburg , daß  mehr  als  die  Hälfte  aller  Einwohner  alljährlich  von 
akutem  Bronchialkatarrh  befallen  wird , und  daß  unter  allen  Krankheiten 
Bronchialkatarrh  1 8°/0  ausmacht.  Nach  den  Monaten  verteilen  sich  die 
Erkrankungen  folgendermaßen : 

Eichhoret,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  G.  Aufl.  I. 
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Januar  . , 
Februar  . . 
März  . . . 
April  . . . 
Mai  ...  . 
Juni  . . . . 
Juli  . . . . 
August  . . 
September  . 
Oktober  . . 
November 
Dezember 


12-2% 
11  7°/0 
U'3% 

10'7°  fJ 

7-7% 

4-4°. 

30% 

4-3% 

6-8°/0 

9-0% 

3'8°/0 

lO0\, 


Winter  und  Frtlhjahrsmonate  sind  also  die  Zeiten  init  häufigstem  Auftreten 
vou  Bronchialkatarrh,  und  es  scheint  demnach  niedrige  Lufttemperatur 
einen  großen  Einfluß  auf  das  Entstehen  der  Krankheit  zu  haben.  Da  einer 
niedrigen  Lufttemperatur  meist  ein  hoher  relativer  Feuchtigkeitsgehalt 
der  Luft  vorausgeht,  so  muß  man  auch  diesem  Umstand  einen  gewissen 
Einfluß  zugestehen.  Dagegen  sind  absoluter  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  und 
Barometerschwankungen  ohne  Einwirkung.  Schon  lange  hat  man  Winden 
nachgesagt , daß  sie  Bronchialkatarrh  hervorriefen.  Wenn  auch  Schneider 
nach  Erfahrungen  an  der  Göttinger  medizinischen  Poliklinik  für  die  Richtig- 
keit dieser  alten  Anschauung  in  seiner  Doktorarbeit  (1899)  wieder  eingetreten 
ist,  so  behauptet  doch  Fremmert,  und  ich  möchte  ihm  beistimmen,  daß  es  bei 
dem  Einfluß  vou  Winden  weniger  auf  die  Windrichtung,  als  vielmehr  darauf 
ankommt,  daß  Winde  Staub  aufwirbeln  und  Staubverbreiter  sind.  Nach  reich- 
lichen Niederschlägen  nimmt  die  Zahl  der  Erkrankungen  an  Bronchial- 
katarrh vielfach  ab,  vielleicht  -weil  durch  sie  die  Luft  von  Staub  gereinigt  wird. 

Da  alle  die  Einflüsse,  wie  sie  eben  genannt  wurden,  einen  erheblichen 
Bestandteil  dessen  ausmachen , was  man  Klima  nennt , so  kann  es  nicht 
wundernebmen,  daß  sich  in  dem  häufigen  Vorkommen  von  Bronchialkatarrh 
klimatische  Einflüsse  bemerkbar  machen.  In  den  Tropen  gibt  es  einige 
wenige  Landstriche  mit  beständigen  Witterungs-  und  Temperaturverhältnissen, 
in  welchen  Bronchialkatarrh  zu  den  seltenen  Krankheiten  gehört , während 
seine  Häufigkeit  zunimmt,  je  mehr  man  sich  den  kalten  Ländern  nähert. 

Die  alltägliche  Erfahrung  lehrt,  daß,  wenn  sich  mehrere  Menschen  zu 
gleicher  Zeit  ein  und  derselben  Schädlichkeit  aussetzen,  ein  Teil  unter  ihnen 
gesund  bleibt , während  ein  anderer  Bronchialkatarrh  davonträgt  und  sich 
vielleicht  bei  einem  Dritten  Erkrankungen  an  anderen  Gebilden  ausbilden.  Es 
gehört  also  in  vielen  Fällen  eine  Art  von  Prädisposition  der  Respira- 
tionsschleimhaut dazu,  daß  sich  auf  gewisse  Schädigungen  gerade  immer 
Bronchialkatarrh  ausbildet.  Der  prädisponierenden  Momente  gibt  es  mehrere. 

Von  großer  und  unverkennbarer  Bedeutung  ist  das  Lebensalter. 
Besonders  Kinder  und  Greise  zeigen  sich  zu  Bronchialkatarrh  geneigt.  Für 
das  kindliche  Alter  ergibt  sich,  daß  innerhalb  der  ersten  sechs  Lebens- 
monate Bronchialkatarrhe  selten  Vorkommen,  wahrscheinlich  weil  die  Kinder 
während  dieser  Zeit  mit  besonderer  Sorgfalt  bewacht  werden;  von  da  an 
stellen  sie  sich  bis  zum  Ende  des  dritten  Lebensjahres  sehr  häufig  ein.  Dann 
werden  sie  wieder  seltener.  Auch  verdient  betont  zu  werden,  daß  namentlich 
zur  Zeit  des  Zahnens  viele  Kinder  an  Bronchialkatarrh  erkranken,  ohne  daß 
es  immer  gelingt,  eine  Erkältungsursache  nachzuweisen. 

(ieii/il  hat.  für  Wiirzburg  statistisch  nachgewiesen,  «laß  von  Kindern  in  dein 
ersten  Lebensjahre  mehr  eheliche  aln  uneheliche  an  Bmnehialkatarrh  erkrankten  und 
starben , während  sich  dies  mit  Erkrankungen  der  Verdauungswerkzeuge  gerade  um- 
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«•ekelirt  verhielt.  Nicht  mit  Unrecht  hat  man  die  Erklärung  dafür  darin  gesucht,  daß 
bei  ehelichen  Kindern  die  körperliche  Pflege  aufmerksamer  geschieht,  womit  oft  Ver- 
weichlichung Hand  in  Hand  geht.  Viel  gesündigt  wird  bei  Kindern  namentlich  ruck- 
sichtlich  der  Kleidung.  Man  hütet  die  Kinder  häufig  in  übertriebener  Weise  vor  jedem 
Luftzuge,  während  man  sie  mit  nackten  Beinen  und  nicht  selten  auch  bei  kühler  Tempe- 
ratur ohne  Beinkleid  umherlaufen  läßt. 

Um  die  verschiedene  Prädisposition  der  Lebensalter  zu  erklären , begnügt  man 
sich  meist  mit  gewissen  Schlagworten,  welche  aber  keineswegs  als  eine  wirkliche  und 
befriedigende  Erklärung  aufzufassen  sind.  Die  mehr  oder  minder  große  Wider- 
standsfähigkeit des  Körpers  und  im  besonderen  der  Bronchialschleimhaut  soll  hier 
alles  erklären. 

Auch  muß  die  Widerstandsfähigkeit  dazu  herhalten,  um  den  Einfluß 
der  Constitution  auf  die  Entstehung  von  Bronchialkatarrh  begreiflich  zu 
machen.  Schwächliche,  anämische,  chlorotische  und  fettleibige  Personen  zeigen 
sich  in  hervorragender  Weise  zur  Erkrankung  an  Bronchialkatarrh  geneigt. 
Auch  bei  Skrophulösen  und  Rachitischen  trifft  man  ihn  so  häufig  an,  daß 
er  in  dem  Symptomenbilde  der  genannten  Krankheiten  fast  als  regelmäßiges 
Vorkommnis  aufgefiihrt  zu  werden  pflegt.  Ebenso  geben  lang  anhaltende  und 
schwächende  Krankheiten  und  marastische  Zustände  eine  ausgesprochene  Prä- 
disposition zu  Bronchialkatarrh  ab.  Wir  führen  hier  als  solche  auf.  Krebs- 
kachexie , Syphilismarasmus , Malariakachexie , Morbus  Brightii , Diabetes, 
Skorbut,  Gicht  und  Alkoholismus.  Zuweilen  beruht  die  geringe  Widerstands- 
kraft des  Körpers  auf  einer  fehlerhaften  körperlichen  Erziehung.  Personen, 
welche  von  Jugend  an  verweichlicht  worden  sind , gelangen  dadurch  nicht 
selten  zu  einer  auffälligen  Prädisposition  für  Katarrhe  der  Schleimhäute 
überhaupt  und  für  Bronchialkatarrh  im  besonderen. 

Bei  der  Entstehung  von  Erkältungskatarrhen  der  Bronchien  spielt  die  Erkältung 
wohl  nur  eine  begünstigende  Rolle  dafür,  daß  Bakterien  leichter  aut  der  Bronchial- 
schleimhaut schädliche  Wirkungen  entfalten  können.  Allein  gerade  für  die  Entzündung 
auf  der  Bronchialschleimhaut  ist  die  Bedeutung  der  Bakterien  bis  jetzt  nicht  aufgeklärt 
und  die  bakteriologischen  Untersuchungen  bieten  deshalb  große  Schwierigkeiten  dar, 
weil  auch  bei  völlig  Gesunden  pathogene  Bakterien  (Streptococcus  pyogenes,  Staphylo- 
coccus  pyogenes  albus  et  aureus , Fraenkels  Pneumoniekokkus,  Friedländers  Pneumo- 
kokkus) im  Bronchialsekret  gefunden  worden  sind.  Pausiere  stellte  aus  dem  Auswurf 
von  Gesunden  8 verschiedene  Arten  von  Streptokokken,  21  Bazillenarten,  10  Formen 
von  Mikrokokken  und  mehrere  Sarzinaarten  dar. 

Nach  Ghon,  Pfeifer  <&  Seded  soll  der  Mikrococcus  catarrhalis  von  Ii.  Pfeiffer 
ein  häufiger  Erreger  von  Bronchialkatarrh  sein , und  kaum  zu  bezweifeln  ist  es  wohl, 
daß  auch  Streptokokken,  Fraenkelsche  Pneumoniekokken,  Influenzabazillen,  vielleicht  auch 
Typhusbazillen,  Rotzbazillen  und  Aktinomyzes  Bronchialkatarrh  hervorzurufen  vermögen. 
Dersy  beschrieb  bei  akuter  Bronchitis  Kokken,  die  weder  Strepto-  noch  Diplokokken 
waren , und  auch  Casraet  fand  bei  vier  Kranken  mit  infektiöser  Bronchitis  Strepto- 
kokken im  Auswurf,  doch  sind  diese  Befunde  wertlos,  da  genauere  Untersuchungen 
über  die  Lebenseigenschaften  und  Pathogenität  dieser  Gebilde  nicht  vorliegen. 

Auch  die  toxischen  Bronchialkatarrhe  gehören  zu  den 
primären  Formen.  Dabei  können  die  schädlichen  Substanzen  einge- 
atmet sein  und  die  Bronchialschleimhaut  örtlich  gereizt  und  ge- 
schädigt haben,  oder  es  tritt  Bronchialkatarrh  auch  nach  dem  inner- 
lichen Genuß  gewisser  Mittel  ein. 

Unter  den  schädlich  wirkenden  Gasen,  die  nicht  selten  einge- 
atmet werden  und  zu  Bronchialkatarrh  führen , mögen  Chlorgas, 
Essigsäure,  Salzsäure,  schweflige  Säure  und  vor  allem  Untersalpeter- 
säure  und  salpetrige  Säure  namentlich  gemacht  werden. 

Zu  denjenigen  toxischen  Bronchialkatarrhen,  die  mit  am  längsten 
bekannt  sind,  gehören  diejenigen,  die  sich  nicht  selten  nach  dem 
Gebrauch  von  Jodkali  einstellen,  von  welchem  es  bei  gewissen  Men- 
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sehen  keiner  besonders  großen  Gaben  bedarf,  um  Katarrhe  auf  der 
Ivonjunktiva  und  Respirationsschleimhaut  zu  erzeugen.  Stille  hat 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  auch  der  Genuß  von  Bromkalium 
hartnäckigen  Bronchialkatarrh  verursacht,  welcher  anfänglich  nach 
Aussetzen  des  Mittels  wieder  schwindet,  später  jedoch  bestehen  bleibt. 
Gerade  dieser  Katarrh  ist  deshalb  von  ernster  Bedeutung,  weil 
durch  Bromkalium  zugleich  die  Sensibilität  der  Respirationsschleim- 
haut so  herabgesetzt  werden  kann,  daß  die  Expektoration  stockt  und 
durch  Ansammlung  von  übermäßig  großen  Sekretmengen  innerhalb 
der  Bronchialwege  Erstickungsgefahr  eintritt.  Viel  seltener  wird  man 
Bronchialkatarrh  infolge  von  Karbolsäure-  oder  Kanthariden- 
vergiftung  antretfen. 

Es  mag  hier  noch  erwähnt  werden,  daß  der  Gebrauch  mancher  Medikamente 
zum  mindesten  eine  Prädisposition  für  Bronchialkatarrh  schafft.  So  weiß  man , daß 
Syphilitiker,  welche  einer  Einreibungskur  mit  Quecksilbersalbe  unterworfen  werden  oder 
Quecksilberpräparate  innerlich  nehmen,  oft  schon  auf  geringe  Erkältungsursachen  hin 
Bronchialkatarrh  bekommen. 

Ein  primärer  Bronchialkatarrh  entsteht  nicht  selten  durch 
mechanische  Reizung  der  Bronchialschleimhaut,  so  daß  man  von 
einem  traumatischen  Bronchialkatarrh  zu  sprechen  berechtigt  wäre. 
Es  handelt  sich  dabei  weit  weniger  oft  um  verschluckte  Fremd- 
körper als  vielmehr  um  Einatmungen  von  Staub. 

Gewisse  Gewerbe,  welche  zu  reichlicher  Staubentwicklung 
führen,  sind  von  jeher  dafür  berüchtigt  gewesen,  daß  sie  Bronchial- 
katarrh erzeugen,  so  daß  man  berechtigt  ist,  von  Gewerbe- 
katarrhen der  Bronchien  zu  sprechen.  Zu  solchen  Gewerben  ge- 
hören: Müller,  Steinhauer,  Former,  Kohlenarbeiter,  Bäcker,  Bürsten- 
macher, Spinner,  Strumpfwirker,  Weber,  Metallarbeiter,  Zigarren- 
dreher, Kürschner,  Gerber,  Roßhaarzupfer. 

Aus  Untersuchungen  von  Hirt  ergibt  sich,  daß  Einatmungen  von  vegetabilischen 
Staubarten  am  gefährlichsten  sind;  es  reihen  sich  daran  metallische  und  animalische 
Staubarten,  während  mineralischer  Staub  die  verhältnismäßig  geringste  Schädlichkeit 
entwickelt.  Einen  besonders  ungünstigen  Einfluß  pflegen  Staubgemische  auszuüben. 

Zu  den  traumatischen  Bronchialkatarrhen  sind  auch  diejenigen 
zu  zählen,  welche  durch  Überanstrengung  beim  Singen,  Spre- 
chen oder  beim  Spielen  von  Blasinstrumenten  entstehen.  Man 
beobachtet  sie  am  häufigsten  bei  Predigern.  Lehrern,  Schauspielern, 
Vorlesern  und  Musikanten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  freilich  bildet 
sich  zunächst  Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut,  welcher  sich  nach 
abwärts  auf  die  Bronchialschleimhaut  fortsetzt,  doch  kann  auch  zu- 
erst Bronchialkatarrh  zur  Ausbildung  gelangen  und  für  mehr  oder 
minder  lange  Zeit  allein  bestehen.  Offenbar  muß  unter  den  bezeich- 
netcn  Umständen  die  Atmungsluft,  welche  ungewöhnlich  lang  und 
oft  unter  übermäßig  hohem  Drucke  unterhalb  der  Stimmbänder  zu 
stehen  kommt,  als  eine  Art  mechanischen  Reizes  für  die  Bronchial- 
schleimhaut angesehen  werden. 

Daß  auch  verschluckte  Fremdkörper  und  Nahrungsmittel, 
die  in  die  Bronchien  hineingeraten  sind,  zu  Bronchialkatarrhen 
führen,  ist  eine  allbekannte  Erfahrung. 

Sekundären  Bronchial katarrh  trifft  man  am  häufigsten 
im  Gefolge  von  Lungenkrankheiten  an.  Sowohl  die  akuten  als 
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auch  die  chronischen  Erkrankungen  der  Lungen  gehen  in  der  Mehr- 
zahl der  Eälle  mit  Bronchialkatarrh  einher. 

Die  Entstehungsbedingungen  dieser  Form  von  Rronchialkatarrli  sind  nicht  für 
alle  Fälle  die  gleichen,  denn  bei  akuten  Erkrankungen  der  Lungen  handelt  es  sich 
vornehmlich  um  eine  Fortsetzung  der  Entzündung  von  den  Alveolen  auf  die  Bron- 
chialschleimhaut, während  bei  chronischen  in  erster  Linie  Zirkulationsstörungen 
in  Betracht  kommen.  Man  erinnere  sich , daß  die  Bronchialgefäße  kein  in  sich  abge- 
schlossenes System  bilden,  und  daß  nur  ein  Teil  des  Blutes  aus  den  Bronchialvenen 
durch  Vermittlung  der  Vena  azygos  und  V.  hemiazygos  der  Hohlvene  zufließt.  Ein 
anderer  Teil  tritt  mit  den  Gefäßen  der  Lunge  in  Verbindung  und  findet  demnach  durch 
die  Lungenvenen  Abfluß  zum  Herzen.  Es  kommt  noch  hinzu , daß  Verzweigungen  der 
Bronchialarterien  im  interstitiellen  Gewebe  der  Lungen  mit  feineren  Ästen  der  Pulmonal- 
arterie in  Verbindung  treten.  Aus  dieser  Gefäßanordnung  erkennt  man,  daß  Verände- 
rungen des  Lungengewebes  auf  die  Blutverteilung  in  der  Bronchialschleimhaut  nicht 
ohne  Einfluß  bleiben  und  hier  unter  Umständen  zu  katarrhalischen  Veränderungen 
führen  werden. 

Nicht  selten  hängt  Bronchialkatarrh  mit  chronischen  Ent- 
zündungen der  Nase,  des  Rachens  und  Kehlkopfes  zu- 
sammen , welche  sich  nach  abwärts  auf  die  Schleimhaut  der  Bron- 
chien fortgepflanzt  haben.  Sheppegrell  hebt  hervor , daß  oft  Stö- 
rungen der  Nasenatmung  zu  Bronchialkatarrh  führen.  Die  alte  Er- 
fahrung, daß  Bronchialkatarrh  eine  häufige  Säuferkrankheit  ist, 
hängt  wohl  meist  damit  zusammen,  daß  Säufer  vielfach  an  Rachen- 
und  Kehlkopfskatarrhen  leiden , die  sich  auf  die  Bronchialschleim- 
haut fortsetzen.  Manche  Ärzte  freilich  haben  auch  eine  unmittelbare 
Schädigung  der  Bronchialschleimhaut  durch  den  auf  sie  ausgeschie- 
denen Alkohol  angenommen,  also  einen  toxischen  Katarrh. 

Häufig  beobachtet  man  bei  Herzkrankheiten  sekundären 
Stauungskatarrh  der  Bronchialschleimhaut. 

Aus  der  vorhin  gegebenen  Darstellung  über  die  Gefäßanordnung  er- 
hellt, daß  die  Blutgefäß  Verteilung  der  Bronchien  gegenüber  dem  Herzen  in 
gewissem  Sinne  eine  besonders  ungünstige  ist.  Denn  da  sich  ein  Teil  des 
Bronchialvenenblutes  in  die  linke,  der  andere  in  die  rechte  Vorkammer  be- 
gibt, so  ist  die  Gelegenheit  zu  Stauungen  des  Blutes  und  dadurch  zu  Katarrh 
auf  der  Bronchialschleimhaut  ganz  besonders  günstig,  weil  sowmhl  Erkran- 
kungen des  rechten  als  auch  des  linken  Herzens  schädliche  Rückwirkungen 
äußern  müssen.  Die  heftigsten  und  hartnäckigsten  Bronchialkatarrhe  pflegt 
man  bei  Fehlern  der  Mitralklappe  zu  beobachten,  aber  auch  alle  anderen 
Klappenfehler,  ebenso  Krankheiten  des  Herzmuskels  und  Herzbeutels  ver- 
anlassen Bronchialkatarrh,  sobald  dadurch  der  Abfluß  des  Blutes  aus  den 
Pulmonalvenen  oder  Hohlvenen  oder  aus  beiden  zugleich  behindert  wird. 
Kein  \\  linder,  daß  Bronchialkatarrh  oft  bei  Kyphoskoliose  auftritt,  bei  der 
sich  so  häufig  Herzmuskelschwäche  ausbildet. 

Zuweilen  geben  Erkrankungen  im  Bauchraume  (Neubil- 
dungen , Aszites , chronische  Hydroperitonitis)  zu  Bronchialkatarrh 
\ eranlassung.  Wir  meinen,  daß  hier  die  behinderten  Bewegungen 
des  Zwerchfelles  und  damit  die  geringere  Lungenausdehnung  und 
verminderte  Aspiration  und  Propulsion  des  Lungenarterienblutes 
Stauungskatarrh  erzeugen , wobei  der  behinderte  Abfluß  des  Pul- 
monalarterienblutes rückläufig  zu  Stauungen  in  den  Hohlvenen  und 
Venae  bronchiales  führte. 

Sehr  oft  beobachtet  man  sekundäre  Bronchialkatarrhe  im  Ver- 
auf  von  fieberhaften  Infektionskrankheiten,  beispielsweise  bei 


390 


Bronchialkatarrli. 


Masern,  Scharlach,  Pocken,  Keuchhusten.  Influenza,  Malaria,  Abdo- 
minaltyphus, Febris  recurrens,  Rotz,  Milzbrand,  Bronchomykosis 
oidica  ( Rosenstein ) und  Aktinomykosis  (Canabi).  Es  handelt  sich  wohl 
hier  um  bakterielle  Einflüsse,  aber  Genaueres  ist  doch  nur  für 
wenige  Infektionskrankheiten  bekannt.  So  ist  es  kaum  zweifelhaft, 
daß  bei  der  Influenza  der  Bronchialkatarrh  durch  Influenzabazillen 
hervorgerufen  wird. 

Es  wird  noch  angegeben,  daß  sich  Bronchialkatarrh  nicht  selten 
bei  Gicht,  Diabetes  mellitus  und  Krankheiten  des  Magens, 
des  Darmes  und  der  Haut  einstelle,  und  es  liegt  hier  nahe,  an 
die  Folgen  einer  Autointoxikation  zu  denken,  weil  bei  Gicht  eine 
Ausscheidung  von  Harnsäure  auf  die  Bronchialschleimhaut  nach- 
gewiesen worden  ist;  aber  ich  will  es  doch  nicht  unterlassen  zu 
bemerken,  daß  ich  durch  eigene  Erfahrungen  die  Bedeutung  der  vorhin 
genannten  Krankheiten  für  die  Entstehung  von  Bronchialkatarrh 
kaum  zu  stützen  vermag. 


II.  Anatomische  Yeränderungen.  Die  anatomischen  Verände- 
rungen stimmen  bei  akutem  und  chronischem  Bronchialkatarrh  nicht 
miteinander  überein;  auch  richten  sie  sich  vielfach  danach,  ob  die 
großen  oder  die  kleinen  Bronchien  an  der  Erkrankung  beteiligt  sind. 

Bei  akutem  Katarrh  der  großen  Bronchien,  Makro- 
bronchitis, fällt  die  Bronchialschleimhaut  zunächst  durch  unge- 
wöhnliche Rötung  auf.  Die  Gefäße  der  Mukosa  und  Submukosa 
sind  stark  gefüllt  und  lassen  sich  an  vielen  Orten  als  rote  Stri- 
chelchen und  Äderchen  mit  unbewaffnetem  Auge  verfolgen.  An 
anderen  Stellen  handelt  es  sich  um  eine  diffuse  Röthe,  welche  man 
nicht  mehr  in  ihre  einzelnen  Teile  aufzulösen  vermag.  Rücksichtlich 
der  Verbreitung  trifft  man  die  Hyperämie  bald  fleckweise  an,  bald 
besteht  sie  gleichmäßig  und  weit  verbreitet  auf  der  Bronchialschleim- 
haut. Auch  kann  es  an  einzelnen  Stellen  zu  Blutaustritten  gekommen 
sein,  so  daß  man  es  mit  subepithelialen  Ekchymosen  zu  tun  bekommt. 

Außer  durch  ungewöhnliche  Rötung  zeichnet  sich  die  entzündete 
Bronchialschleimhaut  durch  Schwellung  und  Durchfeuchtung 
aus.  Das  Gewebe  erscheint  aufgelockert,  außerordentlich  saftreich, 
meist  aber  auch  ungewöhnlich  zerreißlich,  zerreiblich  und  wenig 
widerstandsfähig.  Oft  gewannt  die  Oberfläche  der  Bronchialschleim- 
haut  einen  matten,  sammetartigen  Glanz,  und  falls  es  sich  um  den 
Anfang  einer  Entzündung  handelt,  kann  sie  selbst  durch  besondere 

Trockenheit  auffällig  werden.  # . . . 

Besteht  ein  Bronchialkatarrh  schon  einige  Zeit,  so  gilt  eine 
ungewöhnlich  lebhafte  Sekretion  der  Schleimhaut  als  Regel  Man 
findet  auf  der  Innenfläche  der  Bronchien  ein  glasig-zähe  oder  ein 
mehr  grünlich-undurchsichtige  und  eiterartige  Flüssigkeit.  Zuweilen 
sind  die  Drüsenmündungen  der  Bronchialschleimhaut  mit  feinsten 
nerlartigen  Tröpfchen  von  Schleim  erfüllt,  welche  an  das  Aussehen 
von  miliaren  Tuberkeln  erinnern,  sich  aber  zum  Unterschiede  um 
ihnen  mit  dem  Finger  fortwischen  lassen. 

Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  daß  häufig  in  der  Leiclie 
Teil  der  Erscheinungen  rückgängig  wird,  was  man  daraus  erschließen 
ß,  daß  siel,  die  anatomischen  Veränderungen  mit  der  Schwere  der  während 
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des  Lebens  beobachteten  Erscheinungen  nicht  immer  in  Übereinstimmung 
finden.  Vor  allem  gilt  dies  für  die  Schleimhautschwellung;  aber  auch  die 
Hyperämie  kann  in  der  Leiche  wider  Erwarten  gering  ausfallen. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  der  entzündeten  Bronchial- 
schleimhaut findet  man  die  auch  von  anderen  Örtlichkeiten  bekannten  Entzündungs- 
vorgänge. Die  Blutgefäße  der  Mukosa  und  Submukosa  sind  ungewöhnlich  weit  und 
stark  mit  Blut  gefüllt  und  es  läßt  sich  an  ihnen  eine  Auswanderung  von  farblosen 
Blutkörperchen  erkennen.  Wie  besonders  Rindfleisch  eingehend  gezeigt  hat,  kommen 
auch  an  den  Zellen  der  subepithelialen  Schleimhautschichten  Proliferationsvorgänge  zur 
Ausbildung  und  auch  in  den  Epithelzellen  selbst  zeigt  sich  eine  lebhafte  Vermehrung 
der  Kerne,  von  welchen  sich  ein  Teil  nach  vollendeter  Auswanderung  aus  der  Mutter- 
zelle dem  katarrhalischen  Sekret  beigesellt.  Bei  heftigen  Katarrhen  kann  es  auch  im 
peribronchialen  Bindegewebe  zu  Rundzellen anhäufungen  kommen.  Die  Flimmerepithel- 
zellen der  Bronchialschleimhaut  sind  teils  in  Abstoßung  begriffen,  teils  quellen  sie  auf 
und  wandeln  sich  in  Becherzellen  um. 

Hat  sich  akuter  Katarrh  in  den  feineren  Bronchien, 
Mikrobronchitis,  entwickelt,  so  kommt  sehr  häufig  schon  bei  Er- 
öffnung der  Brusthöhle  eine  sehr  bemerkenswerte  Erscheinung  zur 
Beobachtung.  Die  Lungen  fallen  nämlich  nicht  nur  nicht  zusammen, 
sondern  treten  sogar  stärker  aus  dem  Brustraume  heraus.  Offenbar 
kann  man  sich  dies  nicht  gut  anders  erklären,  als  daß  die  feinsten 
Bronchialwege  verstopft  sind,  so  daß  die  Luft  aus  den  Alveolen 
keinen  Ausgang  findet,  aber  es  muß  außerdem  noch  die  von  den 
Alveolen  abgesperrte  Luft  unter  ungewöhnlich  hohem  Drucke  ge- 
standen haben,  welchem  das  Ausdehnungsbestreben  der  Lungen  im 
geschlossenen  Thorax  nicht  nachzugeben  in  der  Lage  war.  Auch 
fallen  bei  kapillärer  Bronchitis  häufig  noch  andersartige  Verände- 
rungen an  den  Lungen  auf.  Sehr  oft  zeigen  sich  einzelne  Stellen 
auffällig  gebläht.  Am  häufigsten  trifft  man  dies  an  den  vorderen 
medianen  und  unteren  Lungenrändern  an.  Andere  Stellen  erscheinen 
luftleer  (atelektatisch) , eingesunken  und  stark  gerötet.  Bläst  man 
in  die  Lungen  von  einem  Hauptbronchus  aus  Luft  ein,  so  nehmen 
diese  Stellen  wieder  Luft  in  sich  auf.  Derartige  Veränderungen 
kommen  am  häufigsten  in  den  hinteren  unteren  Abschnitten  der 
Lungen  vor  und  gelangen  dadurch  zur  Ausbildung,  daß  die  Luft 
aus  abgesperrten  Alveolen  allmählich  vollständig  vom  Blute  aufge- 
nommen wurde.  Auch  begegnet  man  in  der  Lunge  nicht  selten  harten, 
dunkelroten,  luftleeren  Herden,  welche  sich  von  dem  Bronchus  aus 
nicht  mit  Luft,  füllen  lassen  und  damit  den  Beweis  liefern,  daß  der 
Raum  der  Alveolen  selbst  mit  fremden  Massen  erfüllt  ist.  Es  sind 
das  katarrhalisch-pneumonische  (broncho-pneumonische)  Herde,  welche 
bald  durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  aus  den  Bronchialenden 
in  die  Lungenalveolen  entstanden  sind,  bald  aber,  was  v.  Buhl  fast 
als  Regel  annimmt,  dadurch  erzeugt  werden,  daß  der  infektiöse 
Inhalt  der  feineren  Bronchialwege  in  den  Alveolarraum  hineinge- 
sogen wurde. 

Zuweilen  erscheint  die  Pulmonalpleura  an  einzelnen  Stellen  leicht  ekchymosiert 
und  getrübt,  am  häufigsten  über  atelektatischen  und  katarrhalisch-pneumonischen  Herden. 
Dabei  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  daß  nach  v.  Buhls  Untersuchungen  die  Bron- 
chialarterien zu  den  Gefäßen  der  Pleura  in  innigster  Beziehung  stehen. 

Auf  der  Schnittfläche  der  Lungen  läßt  sich  durch  Druck  aus 
den  feineren  Bronchien  eine  schaumige,  glasig-helle  oder  mehr  eiter- 
artige Flüssigkeit  entleeren,  mit  welcher  sich,  falls  man  mit  der 
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Schere  die  Verästelungen  der  Bronchialwege  verfolgt,  die  Bron- 
chien mehr  oder  minder  vollkommen  erfüllt  zeigen.  Meist  wird  man 
auch  Schwellung  und  Rötung  der  Bronchialschleimhaut  erkennen. 
Zuweilen  haben  sich  in  den  feinsten  Bronchialzweigen  die  Sekret- 
massen zu  eiterigen  Pfropfen  zusammengeballt,  welche  sich  durch 
Druck  wurstförmig  aus  den  Bronchien  herauspressen  lassen  und  nicht 
etwa  mit  fibrinösen  Bronchialgerinnseln  verwechselt  werden  dürfen. 

Traube  hat  hervorgehoben , daß  mitunter  bei  Katarrh  der  groben  Bronchien 
Sekret  in  die  feineren  hinabfiießt  und  sowohl  während  des  Lebens  als  auch  an  der 
Leiche  Bronchiolitis  vortäuscht.  Jedoch  wird  man  in  solchen  Fällen  Rötung  und  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  in  den  feineren  Bronchien  vermissen. 

Lange  und  Fraenkel  fanden,  daß  sich  mitunter  das  Sekret  in 
den  feineren  Bronchien  in  Bindegewebe  umwandelt  (organisiert), 
so  daß  die  Bronchien  dauernd  verschlossen  werden;  sie  haben  dafür 
den  Namen  Bronchiolitis  fibrosa  obliterans  vorgeschlagen. 
Lange  warnt  davor,  die  Veränderungen  der  Bronchiolitis  fibrosa  ob- 
literans mit  Miliartuberkulose  zu  verwechseln,  da  man  es  bei  beiden 
Krankheiten  mit  kleinen  Knötchen  zu  tun  bekomme. 

Chronischer  Bronchialkatarrh  beschränkt  sich  mit  Vor- 
liebe auf  die  großen  und  mittelgroßen  Bronchien.  Die  Bronchial- 
schleimhaut läßt  in  der  Regel  kein  frisches  rosiges  Rot  erkennen, 
sondern  bietet  einen  mehr  grauroten  oder  braunroten  .Farbenton 
dar.  Nicht  selten  erscheint  sie  auffällig  verdickt,  was  häufig  nicht 
allein  auf  einer  serösen  Durchtränkung,  sondern  auch  auf  entzündlich- 
hyperplastischen Vorgängen  beruht. 

Unter  Umständen  bietet  die  Schleimhaut  bei  chronischem  Bronchialkatarrh  ein 
abweichendes  Verhalten  dar.  Sie  ist  auffällig  blaß,  ungewöhnlich  dünn  und  ähnelt  fast 
einer  serösen  Membran.  Man  beobachtet  dies  am  häufigsten  bei  der  noch  zu  besprechenden 
Bronchorrhoea  serosa. 

Äußer  den  bisher  geschilderten  Veränderungen  findet  man  in 
der  Regel  ungewöhnlich  reichliche  Anhäufungen  von  Sekret  in  den 
Bronchialräumen.  Bald  ist  dieses  mehr  schleimiger,  bald  seröser,  bald 
schleimig-eiteriger,  bald  fast  rein  eiteriger  Natur,  auch  ist  es  mit- 
unter in  Zersetzung  übergegangen  und  hat  stinkende,  fötide  oder 
putride  Eigenschaften  angenommen. 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  der  Bronchial- 
schleimhaut bei  chronischem  Bronchialkatarrh  zeigt  Er- 
weiterung der  Blutgefäße,  wobei  man  an  den  Arterien  nicht  selten 
Verdickung  der  Intima  wahrnimmt.  Die  Schleimhaut  ist  verdickt 
und  zellenreich  und  in  der  Submukosa  trifft  man  oft  Haufen  von 
Rundzellen  an.  Hier  und  da  springt  die  Schleimhaut  polypenartig 
in  die  Lichtung  der  Bronchien  vor. 

Bei  länger  bestehenden  Bronchialkatarrhen  können  sich  als 
Komplikationen  auf  der  Bronchial  sch  leimhaut  \ erschwärungen 
ausbilden,  die  meist  oberflächlich  sind  und  bei  akutem  Bronchial- 
katarrh nur  selten  Vorkommen.  Fernand  beschrieb  mehrere  derartige 
Beobachtungen  bei  Greisen,  bei  welchen  im  Leben  auffällige  Kachexie 
und  eiterige  Sekretion  bestanden  hatten,  während  die  Sektion  nament- 
lich nahe  der  Bifurkation  SchleimhautgeschwUre  aufwies. 

Oft  findet  sich  die  Schleimhaut  durch  längs-  und  <ju  er  gestellte 
Vorsprünge  eigentümlich  netzartig  gefeldert  und  gegittert,  soge- 
nannte trabekuläre  Degeneration,  was  dadurch  entsteht,  daß 
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die  längs  und  quer  verlaufenden  Bündel  von  elastischen  Fasern 
hyperplastische  Veränderungen  eingehen  und  stärker  hervorspringen, 
während  andere  Teile,  namentlich  die  Muskelschichten,  infolge  des 
ungewöhnlich  hohen  expiratorischen  Hustendruckes  atrophieren. 

Auch  kommt  es  zuweilen  zur  Bildung  von  papillären  Wuche- 
rungen, auf  welche  zuerst  Virchow,  späterhin  Biermer  aufmerksam 
gemacht  haben. 

Nicht  selten  trifft  man  Bronchialerweiterungen,  Bronchi- 
ektasien  an,  über  welche  ein  nachfolgender  Abschnitt  einzusehen 
ist.  Auch  kommt  es  vor,  daß  sich  eine  entzündliche  Hyperplasie  von 
der  Bronchial  Schleimhaut  auf  das  peribronchiale  Bindegewebe  fort- 
setzt und  wieder  von  hier  aus  zu  Vermehrung  des  interstitiellen 
Lungengewebes  und  damit  zur  Entwicklung  von  chronischer  inter- 
stitieller Lungenentzündung  führt.  Sehr  häufig  findet  man  in- 
folge von  chronischem  Bronchialkatarrh  alveoläres  Lungenem- 
physem. 

Oft  sind  an  der  Entzündung  auf  der  Bronchialschleimhaut  die 
bronchialen  Lymphdrüsen  beteiligt,  und  es  kommt  zur  Bildung 
einer  Art  von  consensuellem  Bubo.  Unter  Vermittlung  der  bron- 
chialen Lymphgefäße  gelangen  in  die  zugehörigen  bronchialen  Lymph- 
drüsen Entzündungserreger  hinein  und  erzeugen  in  ihnen  einen  ent- 
zündlichen Zustand.  Bei  akutem  Bronchialkatarrh  findet  man  die 
bronchialen  Lymphdrüsen  vergrößert,  gerötet  und  ungewöhnlich 
saftreich.  Bei  häufig  wiederkehrenden  akuten  und  bei  chronischen 
Katarrhen  gehen  sie  hyperplastische  Veränderungen  ein  und  sind 
vergrößert,  schwärzlich  pigmentiert,  selbst  verkäst  und  verkalkt. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  eines  Bronchial katärrhes  sind 
verschieden,  je  nachdem  man  es  mit  einem  Katarrh  in  den  gröberen 
oder  feineren  Bronchien,  mit  einem  akuten  oder  chronischen  Bronchial- 
katarrh zu  tun  bekommt. 

Akuter  Katarrh  der  groben  Bronchien.  Makrobronchitis  acuta. 

Akuter  Katarrh  der  groben  Bronchien  kann  ohne  alle  objektiven 
Veränderungen  bestehen.  Die  Kranken  klagen  häufig  über  unerträg- 
liches Kitzelgefühl  und  heftigen  Hustenreiz,  auch  haben  sie  nicht 
selten  die  Empfindung  von  Rauhsein  oder  AVundsein  in  der  Brust, 
welche  sie  meist  unter  den  oberen  Teil  des  Brustbeines  oder  längs 
der  ganzen  Ausdehnung  des  Sternums  verlegen.  Druck  auf  die  Haut 
des  Brustbeines  ist  ihnen  empfindlich.  Sie  werden  von  Husten  ge- 
plagt, fördern  aber  dabei  kaum  Auswurf  nach  außen.  In  vielen 
fällen  freilich  besteht  Bronchialkatarrh  nicht  für  sich  allein,  sondern 
im  \ erein  mit  Katarrh  der  Luftröhrenschleimhaut  als  Tracheo- 
bronchitis. Unter  solchen  Umständen  gelingt  es  nicht  selten,  sich 
durch  die  tracheoskopische  Untersuchung  von  dem  Vorhanden- 
sein einer  Schleimhautentzündung  wenigstens  in  der  Luftröhre 
objektiv  zu  überzeugen.  Man  führt  diese  nach  den  Grundsätzen  der 
Laryngoskopie  aus , doch  wird  man  gut  daran  tun , während  der 
Spiegeluntersrichung  sehr  tiefe  Einatmungen  machen  zu  lassen,  damit 
die  Stimmbänder  möglichst  weit  auseinander  gehen  und  sowohl  den 
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Lichtstrahlen  als  auch  dem  Auge  einen  ergiebigen  Einblick  in  die 
Luftrühre  gestatten.  Man  wird  bei  Trachealkatarrh  wahrnehmen,  dal) 
die  Schleimhaut  der  Luftröhre  auffällig  gerötet,  geschwellt  und  feucht 
erscheint.  Zuweilen  lassen  sich  auch  zerstreute  Sekretansammlungen 
in  Gestalt  von  gelblichen  Auflagerungen  und  Flecken  erkennen. 

Mitunter  weist  bestehendes  Fieber  darauf  hin,  daß  man  es 
nicht  etwa  mit  Simulanten  zu  tun  hat.  Es  kann  sich  das  Fieber 
sogar  durch  leichtes  Frösteln,  selbst  durch  mehrfache  starke  Fröste 
einleiten. 

Objektiv  läßt  sich  Katarrh  der  größeren  Bronchien  gewöhn- 
lich nur  auskultatorisch  nachweisen;  man  bekommt  es  nämlich  mit 
Rasselgeräuschen,  Ronchi,  zu  tun.  Die  Natur  der  Rasselgeräusche, 
ob  trockene  (Ronchi  sicci)  oder  feuchte  (Ronchi  humidi),  richtet  sich 
nach  der  Beschaffenheit  des  katarrhalischen  Sekretes,  indem  bei  sehr 
zähem  Sekret  vornehmlich  trockene  Rasselgeräusche,  bei  flüssigem 
feuchte  Ronchi  zur  Wahrnehmung  kommen. 

Wenn  zähes  Bronchialsekret  in  den  groben  oberen  Luftwegen 
sitzt,  so  sind  dadurch  Bedingungen  zur  Entstehung  von  Schnurren. 
Ronchus  sonorus,  gegeben,  während  bei  Katarrh  in  den  tieferen 
und  kleineren  Bronchien  Pfeifen,  Ronchus  sibilans,  gehört  werden 
wird.  Sehr  häufig  bestehen  beide  Arten  von  Rasselgeräuschen  neben- 
einander und  es  deutet  dies  auf  einen  diffusen  Katarrh  in  den  Bron- 
chien, oder  nachdem  eine  Form  von  Ronchi  einige  Zeit  allein  gehört 
worden  ist,  kommt  später  die  andere  zum  Vorschein,  weil  der 
Katarrh  sich  mehr  und  mehr  ausgedehnt  hat  und  je  nachdem  von 
oben  nach  unten  oder  in  umgekehrter  Richtung  fortgeschritten  ist. 


Ronchi  stellen  Stenosengeränsche  dar.  Durch  die  zähen  Sekretauflagerungen  auf 
der  BronchialSchleimhaut,  sowie  durch  starke  Schwellung  der  letzteren  wird  der  Bron- 
chialraum stellenweise  plötzlich  verengt,  so  daß  bei  der  Einatmung  unterhalb,  während 
der  Ausatmung  oberhalb  der  Verengerung  Luftwirbel  und  dadurch  Geräusche  entstehen. 
Nicht  selten  sind  diese  Geräusche  so  laut,  daß  man  sie  ,m  einiger  Entfernung  vom 
Kranken  hört.  Auch  sind  sie  häufig  der  Palpation  als  eigentümliches  Schwirren  zu- 
gänglich, welches  man  nicht  unpassend  Bronchialfremitus  genannt  hat. 

In  Fällen,  in  welchen  das  Broneliialsekret  flüssig  und  locker 
ist,  trifft  man  feuchte  Rasselgeräusche  oder  Blasen.  Ronchi 
humidi,  an.  Diese  sind  bald  großblasig,  bald  mittelgroßblasig,  bald 
gemischter  Natur  und  erscheinen,  je  nachdem  sie  nahe  der  Lungen- 
oberfläche oder  in  der  Tiefe  entstehen . hell  oder  dumpf.  Niemals 
aber  kommt  den  Rasselgeräuschen  bei  einfachem  Bronchialkatarrh 
Klang  (Konsonanz)  oder  gar  metallischer  Beiklang  zu. 

Eine  Plrörterung  über  die  Entstehung  der  feuchten  Rasselgeräusche  gehört 
nicht  an  diesen  Ort;  wir  beschränken  uns  darauf  hinzuweisen,  daß  sie  nach  der  gewöhn- 
lichen Annahme  durch  Blasenbildung  und  Blasenspringen  in  einer  dünnen  Lässigkeit 
entstehen.  Aber  mit  Recht  haben  Urrtel  <f ■ Traube  hervorgehoben,  daß  dieses  nicht  die 
einzige  Bildungsweise  ist,  sondern  daß  auch  dann  der  akustische  Eindruck  von  feuchten 
Rasselgeräuschen  wachgerufen  wird,  wenn  durch  den  respiratorischen  Luftstrom  Bronchial- 
sekret von  einer  Schleimhautstelle  losgerissen  und  an  eine  andere  verlagert  wird. 

Da  im  Verlaufe  eines  akuten  Bronchialkatarrhes  in  der  Regel 
zuerst  sehr  zähes  Sekret  gebildet  wird,  welches  erst  späterhin  eine 
mehr  flüssige  und  leicht  bewegliche  Beschaffenheit  annimmt , so 
bekommt  man  meist  am  Anfänge  der  Krankheit  Schnurren  und 
Pfeifen  zu  hören,  während  der  Katarrh  gewöhnlich  mit  feuchten 
Rasselgeräuschen  endet.  Aber  begreiflicherweise  schließen  sich 
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trockene  und  feuchte  Rasselgeräusche  aus,  denn  einmal  ist  der 
Übergang  vom  zähen  zum  lockeren  Sekret  kein  plötzlicher,  und 
außerdem  werden  nicht  selten  Remissionen  und  Exazerbationen  der 
Krankheit  beobachtet,  so  daß  auch  dadurch  Gelegenheit  für  die 
Entstehung  von  gemischten  Ronchis  geboten  wird. 

Außer  durch  Rasselgeräusche  kann  sich  Bronchialkatarrh  da- 
neben oder  mitunter  auch  ganz  ausschließlich  durch  Verände- 
rungen der  Atmungsgeräusche  äußern.  Sehr  häufig  findet  man 
die  Ausatmung  verlängert,  weil  die  Sekretmassen  gerade  dem 
exspiratorischen  Luftstrome  ganz  besonders  große  Hindernisse  bieten. 
Auch  nimmt  oft  das  inspiratorische  vesikuläre  Atmungsgeräu sch 
einen  auffällig  rauhen,  verschärften  oder  puerilen  Charak- 
ter an,  was  teils  daraus  zu  erklären  ist,  daß  die  Atmungsbewegungen 
ungewöhnlich  lebhaft  sind,  teils  daraus,  daß  sich  infolge  der  durch 
Sekretauflagerungen  hervorgerufenen  Verengerungen  der  Bronchien 
fremdartige  Geräusche  hinzugesellen.  Besonders  zu  beachten  hat 
man,  daß  sich  niemals  bronchiales  Atmungsgeräusch  bei  Bronchial- 
katarrh findet,  so  lange  er  ohne  Lungenveränderungen  besteht. 

Die  übrigen  physikalischen  Untersuchungsmethoden,  welche  bei  der  Diagnose  von 
Brustkrankheiten  zur  Verwendung  kommen,  bleiben  bei  Bronchialkatarrh  entweder  voll- 
kommen ergebnislos  oder  führen  zu  untergeordneten  Ergebnissen.  Besteht  Fieber,  so  sind 
die  Atmungsbewegungen  mehr  oder  minder  lebhaft  beschleunigt.  Zeichen  von  objektiver 
Dyspnoe  werden  fast  immer  vermißt,  weil  die  erkrankten  Bronchien  trotz  Schwellung  der 
Schleimhaut  und  Sekretauflagerungen  meist  Raum  genug  für  den  Luftstrom  lassen.  Ist 
die  Ausatmung  infolge  von  Bronchialkatarrh  verlängert,  so  kann  man  diese  Veränderung 
meist  auch  durch  das  Auge  und  durch  die  auf  den  Thorax  aufgelegte  Hand  erkennen. 
Die  Perkussionserscheinungen  bleiben  selbstverständlich  völlig  unbeeinflußt. 

Unter  den  subjektiven  Beschwerden  werden  die  Kranken, 
wie  schon  früher  angedeutet,  am  meisten  durch  Husten  gequält. 
Der  Hustenreiz  pflegt  um  so  heftiger  zu  sein,  je  akuter  der  Katarrh 
eintritt  und  je  mehr  die  Bronchien  in  ihren  obersten  Abschnitten 
entzündet  sind.  Hat  man  doch  auch  auf  experimentellem  Wege  ge- 
funden, daß  gerade  die  Teilungsstelle  der  Luftröhre  gegen  Husten- 
reize besonders  empfindlich  ist.  Auch  pflegt  der  Husten  in  der  ersten 
Zeit  eines  Bronchialkatarrh.es  um  vieles  lebhafter  zu  sein , als  in 
späterer,  was  mit  der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  in  Zu- 
sammenhang steht.  Anfänglich  werfen  die  Kranken  entweder  gar 
nichts  oder  nur  unter  sehr  großer  Anstrengung  Flüssigkeit  aus, 
welche  Wasserfarben,  glasig,  durchsichtig,  auf  der  Oberfläche  schau- 
mig und  so  zäli  ist,  daß  sich  das  zum  Ansammeln  des  Auswurfes 
bestimmte  Gefäß  umwenden  läßt,  ohne  daß  etwas  herausfließt.  Setzt 
man  einem  solchen  Auswurf  Essigsäure  hinzu,  so  bilden  sich  in 
ihm  undurchsichtige  schleierartige  Gerinnsel  von  Schleimstoff.  Der 
Auswurf  besteht  eben  der  Hauptsache  nach  aus  Muzin  und  zeigt 
sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  ganz  außerordentlich  zellen- 
arm. Gewöhnlich  stehen  die  Rundzellen  in  weiten  Abständen  aus- 
einander oder  liegen  in  kleineren  Gruppen  nebeneinander  (vergl. 
Fig.  112  auf  Seite  396). 

Häufig  finden  sich  Pflaster  epithelzellen  aus  der  Mundhöhle  als  zufällige 
und  unwesentliche  Beimengungen  im  Auswurf . Flimmerepithelzellen  der  Bronchial- 
schleimhaut werden  gewöhnlich  vermißt;  höchstens  trifft  man  sie  ganz  vereinzelt  an. 
Sie  treten  namentlich  dann  deutlich  hervor,  wenn  man  die  mikroskopischen  Präparate 
mit  Methylviolett  färbt.  Der  bewimperte  Saum  macht  die  Erkennung  dieser  Zellen  sehr 
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leicht.  Zuweilen  sind  sie  jedoch  der  Flimmerhärchen  verlustig  gegangen  und  erscheinen 
gequollen  oder  von  der  Gestalt  gewöhnlicher  Zylinderepithelzellen. 

Setzt  man  dem  mikroskopischen  Präparate  Essigsäure  hinzu,  so  entstehen  unter 
den  Augen  des  Beobachters  spinnengewebe-  und  sch  leier  artige  Trübungen,  welche  durch 
Gerinnungen  von  Schleim  erzeugt  sind.  Gleichzeitig  quellen  die  Rundzellen  auf,  werden 
homogen  und  durchsichtig  und  lassen  jetzt  mit  großer  Deutlichkeit  Kerne  in  ihrem 
Inneren  erkennen,  welche  zu  zwei  oder  mehreren  beieinander  liegen  und  nicht  selten 
biskuitartige  Einschnürungen  und  kleeblattähnliche  Formen  besitzen.  Es  handelt  sich 
also  vorwiegend  um  polynukleäre  Rnndzellen  (vergl.  Fig.  113). 

Zu  Beginn  eines  akuten  Bronchialkatarrlies  bietet  der  Auswurf  ein  Musterbild 
für  einen  schleimigen  Aus  wurf  dar,  und  seine  außerordentlich  große  Klebrigkeit  und  Zähigkeit 
verdankt  er  eben  dem  großen  Muzingehalte.  Die  älteren  Arzte  haben  diesen  Auswurf  als 
roh  und  zur  Expektoration  gewissermaßen  noch  unreif  bezeichnet,  woher  der  Name 
Sputum  crudum.  Bei  der  großen  Zähigkeit,  mit  welcher  er  der  Bronchialschleimhaut 


anhaftet,  wird  man  leicht  begreifen,  daß  das  Auswerfen  eines  solchen  Sputum  crudum 
sehr  kräftige  Hustenbewegungen  verlangt. 

Hat  ein  Bronchialkatarrh  einige  Zeit  bestanden . so  wird  die 
Beschaffenheit  des  Auswurfes  dünnflüssiger  und  dementsprechend 
gelingt  auch  das  Auswerfen  leichter.  Es  beruht  dies  darauf,  daß 
der  Muzin ereh alt  des  Auswurfes  abnimmt,  während  sein  Wasserge- 


Fig.  112. 


Schleimiger  Auswarf  hei  akutem  Katarrh  der  groben  Bronchien. 
(Eigene  Beobachtung.)  Vergrößerung  275fach. 


* zunehmen  und  schließlich  umfangreiche 
larstellen,  die  in  einer  glasig-durchsichtigen. 

« I 1 * 1 \ . . . ..  a \ M 1 1 «1  . I , . 


deh nung  mehr  und  mehr  zunehmen  und  schließli 
gelbgrünliche  Eiterballen  diirstellen,  die  in  einer  glasi 
sch  leimig*  wässerigen  I • rund  müsse  umherschwimmen 


«n.  Oicse  Verände- 
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rungen  des  Auswurfes  rühren  von  einer  reichlicheren  Beimengung 
von  Eiterkörperchen  her,  von  welcher  man  sich  mit  Hilfe  des  Mikro- 
skopes  leicht  überzeugt  (vergl.  Fig.  114  auf  Seite  398).  Damit  hat  sich 
der  anfänglich  schleimige  Auswurf  in  einen  schleimig-eiterigen  Auswurf 
umgewandelt,  der  Husten  ist  lockerer  geworden,  der  Katarrh  hat  sich 
gelöst,  es  ist  ein  Sputum  coctum  entstanden.  Der  Bronchialkatarrh 
findet  sein  Ende,  indem  der  Auswurf  immer  mehr  und  mehr  an 
Menge  abnimmt  und  gleichzeitig  auch  der  Reiz  zum  Husten  aufhört. 

Starker  Hustenreiz,  welcher  infolge  von  Bronchialkatarrh  ent- 
standen ist,  kann  sehr  mannigfache  Beschwerden  nach  sich  ziehen. 
Besonders  oft  werden  die  Kranken  im  Schlafe  gestört.  Infolge  der 


Fig.  113. 


Derselbe  Auswarf  wie  in  Figur  112  bei  Zusatz  von  Essigsäure. 


starken  Anstrengungen  der  Stimmbänder  entsteht  oft  Heiserkeit. 
Auch  kann  es  nach  heftigem  Husten  zu  Seitenstechen  kommen, 
welches  meist  durch,  die  gesteigerte  Anspannung  der  Atmungsmuskeln 
verursacht  wird.  Die  Kranken  klagen  häufig  über  Kopfschmerz, 
Schwindelgefühl  und  Kopfschmerz,  Zeichen  von  venöser  Hyper- 
ämie des  Schädelinhaltes,  weil  durch  die  Hustenbewegungen 
der  Kreislauf  im  Gebiete  der  oberen  Hohlvene  gestört  wird.  In 
Übereinstimmung  damit  sieht  man  die  Halsvenen  zu  dicken  bläu- 
lichen Strängen  anschwellen.  Unter  solchen  Umständen  kann  sich 
.Zyanose  einstellen,  welche  also  unter  den  angenommenen  Ver- 
hältnissen mit  dem  Bronchialkatarrh  erst  in  indirektem  Zusammen- 
hänge steht.  Auch  kommt  es  mitunter  zu  heftigem  und  wiederholtem 
Nasenbluten.  — Die  vielfachen  Erschütterungen,  welche  bei  den 
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Hustenstößen  der  Magen  erfährt,  geben  häufig  Veranlassung  zu 
wiederholtem  Erbrechen.  Bei  entkräfteten  und  älteren  Personen, 
namentlich  bei  Frauen,  erfolgt  nicht  selten  unter  dem  starken 
Drucke  der  Bauchpresse  während  des  Hustens  unwillkürlicher 
Harnabgang.  Mitunter  tritt  auch  unfreiwillige  Stuhlentlee- 
rung ein.  Besonders  gefahrvoll  kann  heftiger  Husten  bei  Schwan- 
geren werden  und  Veranlassung  zur  Frühgeburt  abgeben.  Auch 
bilden  sich  mitunter  Hernien  und  Prolapsus  ani  aus. 

Akuter  Katarrh  der  groben  Bronchien  schließt  sich  bald  an 
einen  vorausgegangenen  Katarrh  der  Konjunktiven,  der  Xasen-  und 
Kehlkopfschleimhaut  an,  bald  besteht  er  für  sich  allein.  Am  häufig- 
sten trifft  man  ihn  auf  beiden  Thoraxseiten  an , weil  gewöhnlich 


Fig.  114. 


Schleimig-eiteriger  Auswurf  bei  akutem  Katarrh  in  den  groben  Bronchien; 
Stelle  mit  Eiteransammlung. 

Vod  demselben  Kranken  wie  die  Fig.  112  und  113  in  einem  späteren  Stadium.  Vergrößerung 

275fack.  (fligone  Beobachtung.) 


die  Ursachen  auf  beide  Hauptbronchien  in  gleicher  Weise  eingewirkt 
haben.  Doch  begegnet  man  ihm  auch  einseitig  und  selbst  nui  über 

einem  einzigen  Lappen  einer  Lunge.  . 

Bleibt  der  Katarrh  auf  die  groben  Bronchien  beschrankt,  so 
ist  die  Gefahr  in  der  Regel  gering.  Die  bedenklichsten  Symptome 
werden  von  Seiten  etwaigen  Fiebers  zu  erwarten  sein;  namentlic 
bei  Kindern  hat  man  infolge  von  Fieber  zerebrale  Erscheinungen, 
wie  Somnolenz,  Delirien,  Bewußtlosigkeit,  Zuckungen  in  einzelnen 
Muskeln  und  allgemeine  Krämpfe  eintreten  gesehen. 

Die  Dauer  eines  akuten  Katarrhs  in  den  groben  Brom 
chien  erstreckt  sich  bald  über  wenige  Tage,  bald  über  eine  bis  zwei 
Wochen,  selten  über  längere  Zeit. 
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Akuter  Katarrh  der  feinen  Bronchien.  Mikrobronchitis  acuta 

s.  Bronchiolitis. 

Wenn  sich  ein  akuter  Katarrh  auf  die  feineren  Bronchialwege 
ausdehnt  und  es  zur  Kapillärbronchitis  kommt,  so  nimmt  unter 
allen  Verhältnissen  das  Krankheitsbild  eine  ernste  Bedeutung  an. 
Ganz  besonders  verhängnisvoll  pflegt  das  Leiden  für  Kinder  und 
Greise  zu  werden. 

Bei  Kindern  liegt  die  Gefahr  vorwiegend  darin , daß  die 
Lichtung  der  feineren  Bronchien  im  Vergleich  zum  Alveolarraume 
ungewöhnlich  eng  ist,  so  daß  bereits  verhältnismäßig  geringe  Schwel- 
lungen der  Schleimhaut  und  unbedeutende  Sekretanhäufungen  aus- 
reichen, um  die  Bronchien  zu  verstopfen  und  für  die  Luft  unwegsam 
zu  machen.  Auch  besteht  bei  Kindern  eine  unverkennbare  Neigung 
dazu,  daß  sich  die  Entzündung  weiter  abwärts  auf  die  Lungen- 
alveolen fortsetzt  und  hier  sekundäre  Entzündungen  anregt,  so  daß 
die  Bronchiolitis  in  katarrhalische  Pneumonie , Bronchopneumonie, 
ausartet.  Begreiflicherweise  wird  dadurch  die  Erstickungsgefahr 
noch  größer. 

Ein  wenig  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  Greisen.  Für  hoch 
betagte,  ebenso  für  entkräftete  und  marastische  Menschen  ist  die 
Bronchiolitis  gefährlich  wegen  der  schweren  Allgemeinerscheinungen 
und  der  meist  längeren  Dauer  der  Krankheit.  Sie  verläuft  nicht 
selten  unter  bedeutendem  Eieber,  welchem  der  Körper  eines  Greises 
nicht  mehr  gewachsen  ist.  Es  stellen  sich  infolge  dessen  Zeichen 
von  Kräfteverfall  ein.  Dadurch  kommt  das  Auswerfen  ins  Stocken, 
das  Sekret  häuft  sich  in  den  feineren  Luftwegen  an  und  führt  Er- 
stickungstod herbei.  Auf  einen  unerfahrenen  und  namentlich  mit 
den  physikalischen  Untersuchungsmethoden  wenig  vertrauten  Arzt 
wird  das  Krankheitsbild  häufig  den  Eindruck  einer  Lungenentzündung 
machen , weshalb  man  namentlich  früher  dasselbe  mit  dem  Namen 
einer  unechten  Lungenentzündung,  Pneumonia  notha.  belegt  hat. 

Eine  Bronchiolitis  entwickelt  sich  entweder  von  vornherein  als 
solche  oder  — was  häufiger  vorkommt  — es  hat  zuerst  ein  Katarrh 
der  gröberen  Bronchien  bestanden,  welcher  sich  allmählich  auf  die 
feineren  Luftwege  herunterzieht.  Selbstverständlich  werden  im  letz- 
teren halle  die  physikalischen  Zeichen  von  Katarrh  der  groben  und 
feineren  Bronchien  nebeneinander  zu  finden  sein. 

Mitunter  entwickelt  sich  die  Krankheit  vollkommen  schleichend 
und  ohne  wesentliche  Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Kinder  bei- 
spielsweise fallen  der  Umgebung  wegen  Hustens  und  Kurzatmigkeit 
auf  und  lassen,  wenn  sie  dem  Arzte  zugeführt  werden,  Zeichen  von 
mehr  oder  minder  ausgebreiteter  Bronchiolitis  erkennen.  In  der 
Regel  freilich  werden  Fieberbewegungen  namentlich  im  kind- 
lichen und  Greisenalter  nicht  vermißt.  Zuweilen  setzt  die  Krankheit 
ui  plötzlich  mit  lebhaften  fieberhaften  Erscheinungen  ein.  Wieder- 
holte . Frostschauer  oder  leichte  Schüttelfröste  eröffnen  die  Szene; 
bei  Kindern  kann  es  dabei  zu  eklamptischen  Anfällen  kommen,  und 
es  schließt  sich  daran  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Erhöhung 
der  Körpertemperatur  an,  welche  für  mehrere  Tage  bestehen  bleibt. 
Das  lieber  hält  keinen  bestimmten  Verlauf  inne.  Gewöhnlich  hat 
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es  remittierenden  Charakter,  d.  h.  die  Abendtemperaturen  sind  hoch, 
während  die  morgendlichen  Remissionen  bis  zur  Normaltemperatur 
herabsinken.  Nicht  richtig  ist  es,  wenn  manche  Arzte  behauptet 
haben , daß  Temperaturen  über  89°  C mit  Sicherheit  eine  Kompli- 
kation mit  katarrhalischer  Lungenentzündung  bewiesen , höchstens 
wird  man  sich  dann  nicht  des  Verdachtes  einer  komplizierenden 
Pneumonie  erwehren  dürfen,  wenn  die  Temperatur  für  mehrere  Tage 
kontinuierlich  40°  C und  darüber  beträgt.  Auf  einen  vollkommen 
fieberlosen  Verlauf  hat  man  am  ehesten  während  des  kräftigen 
Mannesalters  zu  rechnen. 

Unter  den  bezeichnenden  Symptomen  einer  Bronchiolitis  drängen 
sich  vor  allem  die  Zeichen  des  gestörten  Lungengaswechsels  in  den 
Vordergrund.  Vereinigen  sich  diese  mit  der  Gegenwart  von  nicht 
klingenden  (nicht  konsonierenden)  kleinblasigen  Rasselgeräuschen,  so 
ist  die  Diagnose  fast  sicher. 

Geht  man  die  physikalischen  Symptome  der  Reihe  nach  durch, 
so  fällt  bei  der  Inspektion  vor  allem  Vermehrung  der  Atmungs- 
frequenz auf.  Die  Zahl  der  Atmungszüge  ist  um  so  mehr  gesteigert, 
je  ausgedehnter  die  Bronchialerkrankung,  je  höher  die  Körper- 
temperatur ist  und  je  lebhafter  das  Atmungsbedürfnis  empfunden  wird 
oder  was  dasselbe  sagt,  je  freier  das  Bewußtsein  ist.  Bei  Kindern 
namentlich  nimmt  die  Atmung  oft  einen  jagenden , fliegenden  und 
scheinbar  überstürzten  Charakter  an. 

Nicht  selten  erscheint  die  Ausatmung  verlängert  und  wird 
namentlich  bei  Kindern  von  einem  kurzen  Ächzen  oder  Stöhnen 
begleitet.  Seltener  ist  die  Einatmung  verlangsamt  und  gedehnt. 

Ist  die  Verteilung  einer  Bronchiolitis  ungleich,  so  bilden  sich 
auch  Ungleichmäßigkeiten  und  Ungleichzeitigkeiten  in  den  Atmungs- 
bewegungen aus,  wobei  die  stärker  erkrankte  Brustseite  oder  nur 
ein  bestimmter  Abschnitt  derselben  mit  den  Atmungsbewegungen 
später  einzetzt  als  die  weniger  veränderten  Teile.  Dabei  geht  die 
Ausdehnung  der  betreffenden  Thoraxseite  nicht  selten  unterbrochen 
und  absatzweise  vor  sich,  Erscheinungen,  welche  sämtlich  mit  der 
gestörten  und  unregelmäßigen  Luftverteilung  in  den  Lungen  in 
Zusammenhang  stehen. 

Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  für  vorhandene  Störungen  des 
Lungengaswechsels  stellen  inspiratorische  Einziehungen  am 
Thorax  dar.  Bei  Erwachsenen  beschränken  sich  diese  auf  die  Inter- 
kostalräume , bei  Kindern  dagegen , bei  welchen  das  rl  horaxskelett 
nachgiebig  ist,  nehmen  auch  Rippenknorpel  und  Rippen,  desgleichen 
Schwertfortsatz  des  Brustbeines  und  Epigastrium  daran  teil,  so  daß 
sich  beide  Hypochondrien  samt  dem  Epigastrium  tief  nach  einwärts 
ziehen.  Dieses  Symptom  bedeutet,  daß  die  Luftzufuhr  zu  den  Alveolen 
abgeschnitten  ist,  denn,  wenn  sich  während  der  Einatmung  der 
Thorax  erweitert,  das  abgesperrte  Alveolargebiet  aber  nicht  an  der 
inspiratorischen  Erweiterung  teilnehmen  kann,  so  werden  die  nach- 
giebigen überdeckenden  Teile  des  Thorax  durch  den  äußeren  Atnm- 
sphärendruck  nach  einwärts  getrieben  werden. 


hi  der  Regol  bekommt  man  inspiratorische  Einziehungen  zuoret  über  den  unteren 
Interkostalräumen  zu  sehen,  was  damit  in  Zusammenhang  steht,  daß  ^oJl  'JJ 

Stauung  gerade  hier  Bronchiolitis  am  hochgradigsten  auszubilden  ptiegt.  Jedoch  .nun 
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man  wissen,  daß  auch  viele  gesunde  Menschen  eine  Art  von  inspiratorischer  Einziehung 
in  den  untersten  Interkostalräumen  zeigen,  welche  jedoch  nicht  während  der  ganzen 
inspiratorischen  Atmungsphase  bestehen  bleibt,  sondern  sich  nur  beim  ersten  Beginne 
derselben  einstellt.  Je  mehr  sich  eine  Bronchiolitis  ausbreitet,  über  um  so  zahlreichere 
Interkostalräume  dehnen  sich  auch  die  inspiratorischen  Einziehungen  aus,  so  daß  man 
bereits  am  Thorax  den  Grad  des  gestörten  Lungengaswechsels  abzulesen  vermag.  Nur 
selten  bekommt  man  es  mit  eng  umschriebenen  Einziehungen  zu  tun,  falls  eben  die 
Bronchiolitis  nur  einen  kleinen  Abschnitt  des  Bronchialbaumes  befallen  hat. 

Bei  Kindern  stellt  sich  mitunter  ein  sehr  lebhafter  Gegensatz  in  den  respira- 
torischen Bewegungen  zwischen  den  oberen  und  unteren  Thoraxabschnitten  heraus. 
Während  sich  die  unteren  Gegenden  mit  jeder  Einatmung  tief  einziehen,  erscheinen  die 
oberen  auffällig  nach  vorn  gewölbt  und  außerordentlich  wenig  bewegt.  Es  ist  dies  ein 
wichtiges  Zeichen  dafür,  daß  sich  die  oberen  Abschnitte  der  Lungen  im  Zustande  von 
akuter  Blähung  und  permanent  inspiratorischer  Erweiterung  befinden,  welcher  dadurch 
entsteht,  daß  zwar  während  der  Einatmung  Luft  durch  die  verstopften  Bronchiolen  zu 
den  Lungenalveolen  hineingelangt,  daß  diese  aber  während  der  Ausatmung  die  Alveolen 
nur  unvollkommen  oder  gar  nicht  verläßt.  Selbstverständlich  muß  sich  daraus  ein  Zu- 
stand von  Blähung  in  den  Lungenalveolen  entwickeln,  der  schließlich  auch  den  inspira- 
torischen Lufteintritt  in  die  Alveolen  verhindert. 

Vorgeschrittene  Störungen  des  Lungengaswechsels  bringen  es 
mit  sich,  daß  auxiliäre  Atmungsmuskeln  in  Tätigkeit  treten. 
Man  beobachtet  dann,  daß  sich  kurz  vor  dem  Beginne  der  Einatmung 
(präinspiratorisch)  die  Nasenflügel  erweitern.  Oft  wird  zu  gleicher 
Zeit  der  Kopf  nach  rückwärts  gezogen  und  der  Mund  weit  geöffnet. 
Dadurch  nimmt  die  Atmung  häufig  einen  schnappenden  Charakter 
an.  Mit  jeder  Einatmung  steigt  der  Kehlkopf  nach  abwärts  und 
zieht  sich  die  Jugulargrube  ein.  Es  kommen  bei  den  Atmungs- 
bewegungen ungewöhnliche  Muskeln  zur  Verwendung,  vor  allem 
die  Kopfnicker,  Scaleni  und  Pectorales. 

Aber  nicht  nur  bei  der  Einatmung  gelangen  auxiliäre  Atmungs- 
muskeln zur  Beteiligung , sondern  auch  bei  der  Ausatmung  sind 
häufig  Hilfsmuskeln  tätig.  Zu  den  exspiratorischen  auxiliären 
Atmungsmuskeln  gehören  vor  allem  die  Recti  et  transversi  ab- 
dominis,  deren  Zusammenziehung  bei  der  Ausatmung  sicht-  und 
fühlbar  wird. 


Auch  laufen  diese  A'orgänge  häufig  mit  bestimmten  erzwun- 
genen (passiven)  Körperlagen  einher.  Bei  Erwachsenen  be- 
obachtet man  erhöhte  Rückenlage  oder  ausgesprochene  Orthopnoe. 
Auch  bei  Kindern  wird  die  Atmungsnot  größer,  wenn  man  sie  im 
Bett  auf  den  Rücken  legt,  und  instinktiv  verlangen  sie  daher,  auf 
dem  Arme  der  Mutter  oder  Wärterin  umhergetragen  zu  werden. 
Sowohl  die  Tätigkeit  der  auxiliären  Atmungsmuskelu . als  auch 
die  erzwungene  Körperstellung  zielen  darauf  hinaus,  die  Atmung 
möglichst  leicht  und  ergiebig  zu  gestalten. 


Überladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure , aber  noch  mehr 
die  Verarmung  an  Sauerstoff,  gibt  sich  durch  Zyanose  zu  er- 
kennen. Am  frühesten  pflegt  sich  diese  im  Gesicht  auszubilden  und 
besonders  an  Wangen,  Lippen,  Konjunktiven,  Nasenspitze  und  Ohr- 
muscheln deutlich  zu  sein.  Jedoch  muß  man  daran  festh alten,  daß 
an  der  mangelnden  Dekarbonisation  des  Blutes  nicht  allein  die  ge- 
störte Lungenlüftung  schuld  trägt,  sondern  daß  auch  durch  Über- 
ladung der  Luftwege  mit  Sekret  und  namentlich  durch  häufige 
Hustenbewegungen  der  Zufluß  des  venösen  Blutes  zum  Herzen  Not 
leidet,  weil  die  von  den  gesunden  Lungen  ausgeübte  aspiratorische 
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und  propulsive  M irkung  aut  die  Blutbewegung  gerade  für  den 
venösen  Kreislaut  von  außerordentlich  großer  Bedeutung  ist.  Man 
erkennt  venöse  Zirkulationsstockungen  daran,  daß  die  Halsvenen 
dauernd  geschwellt  sind,  namentlich  aber  bei  auftretenden  Husten- 
bewegungen häufig  die  Gestalt  von  über  fingerdicken  blauen  Strängen 
darbieten. 

Nimmt  die  Kohlensäurevergiftung  überhand,  so  gewinnt  die 
Hautfarbe  oft  ein  aschgraues  und  livides  Aussehen.  Das  Be- 
wußtsein umnebelt  sich  mehr  und  mehr.  Die  Kranken  delirieren, 
liegen  mit  geschlossenen  Augen  und  engen  Pupillen  da,  bekommen 
Muskelzuckungen  und  gehen  durch  Erstickung  zugrunde.  In  seltenen 
Fällen  hat  man  vor  dem  Tode  Cheyne-Stokess ch  es  Atmen  beobachtet, 
wie  dies  beispielsweise  Björnström  beschrieben  hat. 

Die  Palpation  des  Thorax  führt  kaum  zu  Ergebnissen,  welche 
für  die  Diagnose  einer  Bronchiolitis  entscheidend  wären.  Nicht  selten 
ruft  Druck  auf  die  Brustwandungen  Schmerz  hervor,  namentlich 
dann,  wenn  die  Brustmuskeln  durch  anhaltende  und  heftige  Husten- 
bewegungen überanstrengt  worden  sind.  Zuweilen  ist  die  Bauchhaut 
ebenfalls  gegen  leise  Berührung  auffällig  empfindlich.  Der  Stimm- 
fremitus  wird  nicht  selten  stellenweise  vorübergehend  abgeschwächt 
oder  ganz  vernichtet,  sobald  ein  größeres  Bronchialgebiet  durch 
Sekretansammlung  verengt  oder  verstopft  worden  ist.  Haben  Husten- 
stöße Sekret  nach  außen  befördert  und  die  Luftwege  frei  gemacht, 
so  erscheint  auch  der  Stimmfremitus  in  unveränderter  Weise  wieder. 
In  seltenen  Fällen  fühlt  man  eigentümlich  knisternde  und  fein 
brodelnde  Geräusche , welche  auskultatorisch  den  noch  zu  be- 
sprechenden kleinblasigen  Rasselgeräuschen  entsprechen.  Besteht 
neben  Katarrh  der  feineren  Bronchien  noch  Schleimhautentzündung 
in  den  gröberen,  so  kann  Bronchialfremitus  auftreten. 

Die  Perkussionserscheinungen  am  Thorax  werden  durch  eine 
Bronchiolitis  in  keiner  Weise  geändert.  Treten  Veränderungen 
ein , so  deutet  dies  immer  auf  Komplikationen  hin.  So  findet 
man  mitunter,  daß  die  Lungengrenzen  medianwärts  und  nach 
abwärts  vorrücken.  Es  geschieht  dies  dann,  wenn  die  medianen 
und  unteren  Lungenränder  akuter  Blähung  verfallen  sind, 
wobei  sie  sich  in  größerer  Ausdehnung  sowohl  über  die  vordere 
Herzbeutelfläche,  als  auch  über  die  vordere  obere  Leberfläche,  aus- 
breiten. Mitunter  bilden  sich  über  dem  Thorax  umschriebene 
Dämpfungen,  die  aber  meist  nur  bei  schwacher  Perkussion  erkenn- 
bar sind.  Sie  verschwinden  häufig  wieder,  wenn  die  Kranken  zu 
tiefen  Atmungszügen  angehalten  worden  sind  oder  für  einige  Zeit 
die  Körperlage  gewechselt  haben.  Man  hat  sie  auf  Atelektase 
der  Lungen  (Lungenkollaps)  zu  beziehen,  welche  eines  voll- 
kommenen und  verhältnismäßig  schnellen  Schwundes  fähig  ist. 
wenn  man  die  betreffenden  Lungen abschnitte  zwingt,  sich  wieder 
lebhaft  an  der  Atmung  zu  beteiligen  und  dabei  Luft  in  sich  auf- 
zunehmen. Bleibt  dagegen  eine  Dämpfung  bestehen,  so  weist  sie  aut 
eine  komplizierende  Bronchopneumonie  hin.  • 

Es  «ei  hier  ausdrücklich  hervorgehoben,  daß  ein  Fehlen  von  Dämpfung  niemals 
dafür  spricht,  daß  Atelektasen  oder  brnnchopneumonische  Herde  nicht  bestünden,  denn 
sehr  häufig  sind  die  erkrankten  Stellen  7.u  klein  (weniger  umfangreich  als  4 cm  and 


Symptome. 


4ü:-5 


weniger  dick  als  2 cm),  als  daß  sie  bei  der  Perkussion  Dämpfung  geben  sollten,  obscbon 
vielleicht  ihre  Zahl  keine  unbedeutende  ist. 

Die  Auskultation  liefert  für  clie  Diagnose  einer  Bronchiolitis  das 
wertvollste  und  in  vielen  Fällen  entscheidende  Zeichen.  Sind  die 
feineren  Bronchien  mit  Sekret  erfüllt,  so  werden  Bedingungen  für  die 
Entstehung  von  kleinblasigen  Rasselgeräuschengegeben,  indem 
sich  während  der  Einatmung  die  Bronchialwände  von  dem  Sekret  los- 
reißen. Jedoch  fehlen  den  Rasselgeräuschen  bei  einfacher  Bronchiolitis 
stets  jeglicher  Klang  (Konsonanz)  und  Beiklang,  welche  nur  bei  Luft- 
leerheit des  Lungengewebes  und  bei  Kavernen  beobachtet  werden. 
Auch  bleibt  das  Atmungsgeräusch  immer  vesikulär,  denn  zur  Bildung 
von  Bronchialatmen  gehören  dieselben  Bedingungen  wie  für  Klang 
und  Beiklang  von  Rasselgeräuschen.  Mitunter  ist  an  einzelnen 
Stellen  gar  kein  Atmungsgeräusch  zu  vernehmen,  wenn  nämlich 
einzelne  Bronchien  ganz  und  gar  unwegsam  geworden  sind,  und 
auch  die  Bronchophonie,  welche  für  gewöhnlich  keine  Abänderung 
erfährt,  wird  alsdann  abgeschwächt  oder  vermindert  sein.  Auch 
hat  man  es  auf  Katarrh  der  feineren  Bronchien  zu  beziehen,  wenn 
das  vesikuläre  Atmungsgeräusch  absatzweise  (sakkadiert)  erscheint, 
was  man  sich  daraus  zu  erklären  hat,  daß  die  Schnelligkeit  der 
Schalleitung  innerhalb  der  verschieden  stark  geschwellten  Bronchien 
ungleichzeitig  ausfällt. 

Tritt  bronchiales  Atmungsgeräusch  während  einer  Bronchitis  auf  oder  nehmen 
Rasselgeräusche  Klang  an  und  wird  die  Bronchophonie  verstärkt,  dann  hat  man  Kompli- 
kationen anzunehmen  und  nach  den  im  vorhergehenden  angegebenen  Regeln  durch  die 
Perkussion  zu  unterscheiden,  ob  man  es  mit  Lungenkollaps  oder  mit  Bronchopneumonie 
zu  tun  hat. 

In  der  Regel  sind  die  auskultatorischen  Erscheinungen  sowohl  eines  Bronchial- 
katarrhes  als  auch  seiner  Komplikationen  am  stärksten  in  den  unteren  hinteren  Lungen- 
abschuitten  ausgesprochen.  Namentlich  ist  dies  bei  Kindern  der  Fall , bei  welchen  man 
ziemlich  sicher  sein  kann,  daß,  wenn  diese  Abschnitte  von  Veränderungen  frei  sind, 
auch  in  den  übrigen  keine  wesentlichen  krankhaften  Erscheinungen  bestehen  werden. 
Bei  Säuglingen  achte  man  darauf,  daß  man  sie  in  sitzender  Haltung  untersucht.  Die 
Mütter  sind  sehr  geneigt,  die  Kinder  bei  der  Untersuchung  der  hinteren  Brustüäche  auf 
Leib  und  vordere  Brustfläche  zu  legen,  um  dem  Herrn  Doktor  die  Untersuchung  recht 
bequem  zu  machen.  In  dieser  Lage  können  die  Kleinen  mit  den  durch  das  Körper- 
gewicht belasteten  vorderen  Lungenabschnitten  wenig  oder  gar  nicht  atmen,  und  da  die 
hinteren  freiliegenden  Teile  wegen  bestehender  Erkrankung  auch  nur  wenig  an  der 
Atmung  teilnehmen,  so  geraten  häufig  die  Kleinen  in  einen  hochgradig  dyspnoetischen 
und  nicht  ungefährlichen  Zustand. 

Bei  Katarrh  der  feineren  Bronchien  trifft  man  regelmäßig 
Husten  an.  Derselbe  pflegt,  wenn  eine  Bronchiolitis  für  sich  besteht, 
weniger  heftig  zu  sein,  als  wenn  sich  die  Entzündung  zugleich  über 
die  Schleimhaut  der  großen  und  mittleren  Bronchien  erstreckt  und 
eine  diffuse  Bronchitis  zur  Ausbildung  gekommen  ist.  Denn  einmal 
ist  gerade  die  Schleimhaut  der  großen  Bronchien  besonders  husten- 
empfindlich, außerdem  wird  aber  auch  in  letzterem  Fall  mehr  Sekret 
geliefert,  von  welchem  der  Hustenreiz  ausgeht.  Über  die  weiteren 
Erscheinungen  und  Folgen  des  Hustens  gilt  im  allgemeinen  alles 
das,  was  bei  Besprechung  des  Katarrhes  in  den  groben  Bronchien 
im  vorausgehenden  gesagt  wurde. 

Am  Anfang  einer  Bronchiolitis  pflegt  der  Aus  wurf  sparsam,  zäh 
und  glasig-durchsichtig  zu  sein,  kurz  die  Eigenschaften  eines  Sputum 
crudum  darzubieten,  und  erst  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit 
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nimmt  er  diejenigen  eines  Sputum  coctum  an.  Dali  nun  aber  der 
Auswurf  gerade  aus  den  feineren  Bronchien  stammt,  erkennt  man 
vielfach  an  seiner  eigentümlichen  Form  , auf  welche  zuerst  v.  Nie- 
meyer aufmerksam  gemacht  hat.  Fängt  man  nämlich  den  Auswurf 
in  Wasser  auf,  so  bleiben  die  mit  Luftblasen  untermischten,  schau- 
migen, schleimig-eiterigen  Ballen  aus  den  groben  Bronchien  auf  der 
Oberfläche  des  Wassers  schwimmen.  Das  Sekret  aus  den  feineren 
Bronchien  ist  luftleer  und  hat  Neigung,  auf  den  Boden  des  Glases 
zu  sinken,  verklebt  aber  mit  den  schaumigen  Ballen  und  wird  von 
ihnen  oben  festgehalten.  Man  sieht  es  daher  in  Gestalt  von  feinen 
undurchsichtigen  Fäden , welche  gewissermaßen  einen  Ausguß  der 
feineren  Bronchien  darstellen,  nach  unten  hängen  und  in  den  oberen 
Wasserschichten  hin-  und  herschwimmen.  In  Bezug  auf  die  mikro- 
skopischen Bestandteile  des  Auswurfes  ist  nichts  dem  hinzuzusetzen, 
was  bei  Besprechung  des  Katarrhs  in  den  gröberen  Bronchien  her- 
vorgehoben worden  ist.  Es  sei  hier  noch  bemerkt,  daß  Kinder  vor 
dem  siebenten  Lebensjahre  meist  nicht  auszuwerfen  verstehen,  sondern 
den  Auswurf  hinunterschlucken.  Gleich  den  Kindern  pflegen  auch 
Greise  den  Auswurf  zu  verschlucken,  häufig  infolge  von  Schwäche. 

Andere  Eingeweide  bleiben  bei  Bronchiolitis  zwar  nicht  unbe- 
einflußt, doch  ist  ihre  Mitbeteiligung  für  den  Ausgang  der  Krank- 
heit in  der  Regel  nicht  von  entscheidender  Bedeutung. 

Am  Herzen  kommen  Verkleinerung  und  Vergrößerung  der 
Herzdämpfung  zur  Beobachtung.  Verkleinerung  deutet  auf  Blähung 
der  medianen  vorderen  Lungenränder  hin,  welche  sich  infolge  ihrer 
Umfangszunahme  von  den  Seiten  her  mehr  und  mehr  über  die 
vordere  Herzbeutelfläche  hinüberschieben.  Mitunter  begegnet  man 
aber  gerade  einer  Verbreiterung  der  rechten  Herzgrenze,  wobei  die 
große  (relative,  tiefe)  Herzdämpfung  den  rechten  Sternalrand  nach 
auswärts  überschreitet.  Es  deutet  diese  Veränderung  auf  Dilatation 
des  rechten  Herzens  hin , welche  sich  notwendigerweise  dann  aus- 
bildet, wenn  infolge  von  ausgebreitetem  Bronchialkatarrh  der  Abfluß 
des  Pulmonalarterienblutes  stockt. 

Auch  sieht  man  in  solchen  Fällen  die  Größe  der  Leber  zu- 
nehmen, denn  Zirkulationsstörungen  im  Gebiete  der  unteren  Hohl- 
vene werden  ihren  Einfluß  auf  den  Blutabfluß  aus  den  Lebervenen 
geltend  machen. 

Mangel  an  Appetit  und  vermehrter  Durst  sind  meist  Zeichen 
bestehenden  Fiebers,  während  Erbrechen  und  Unregelmäßigkeit 
des  Stuhlganges  als  Folgen  des  Hustens  und  der  regelwidrigen 
Blutverteilung  zu  gelten  haben.  Zuweilen  sind  die  Bauchdecken 
gegen  Druck  auffällig  empfindlich.  Es  ereignet  sich  dies  namentlich 
dann,  wenn  starker  Husten  besteht,  oder  wenn  die  Recti  et  trans- 
versi  abdominis  als  exspiratorische  Atmungsmuskeln  hilfsweise  em- 
treten  müssen',  in  beiden  Fällen  hat  man  den  Schmerz  aut  t ber- 
anstrengung  der  Bauchmuskeln  zu  beziehen. 

Der  Puls  ist  gewöhnlich  sehr  viel  mehr  frequent,  als  es  einem 
etwaigen  Fieber  entspräche.  Zahlen  von  weit  über  100  Schlägen 
kommen  nicht  selten  vor.  Nimmt  die  Krankheit  einen  unglück hchen 
Ansgang,  so  wird  der  Puls  meist  unzählbar  und  fast  unfehlbar. 
Auch  stellt  sich  dann  häufig  Unregelmäßigkeit  der  Schlngfolge  ein. 
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Über  die  Krankheitsdauer  läßt  sich  nichts  im  voraus  be- 
stimmen. Oft  handelt  es  sich  um  wenige  Tage  und  in  anderen 
Fällen  zieht  sich  die  Krankheit  mehrere  Wochen  hin.  Wirken  neue 
Schädlichkeiten  ein,  so  wechseln  nicht  selten  Remissionen  und 
Exazerbationen  ab.  Als  eine  seltene  Komplikation  beschrieb  Gordon 
bei  einem  4jährigen  Kinde  subkutanes  Hautemphysem,  offenbar  eine 
Folge  von  Zerreißung  von  Lungenalveolen  und  interstitiellem 
Lungenemphysem. 

Geht  eine  Bronchiolitis  in  eine  Bronchiolitis  fibrosa  obliterans  über,  so 
droht  die  Gefahr  der  Erstickung.  Lange  sah  in  einem  Talle  den  Tod  binnen  10  Tagen 
eintreten,  während  sich  in  einem  anderen  das  Leiden  unter  hohem  Fieber  mehrere 
Monate  hinzog.  Fraenkel  gelang  es,  die  Diagnose  schon  während  des  Lebens  zu  stellen. 
Der  Kranke  hatte  wahrscheinlich  das  Leiden  durch  Einatmung  von  salpetrigsauren 
Dämpfen  erworben.  Er  erkrankte  zunächst  an  den  Erscheinungen  einer  Bronchitis,  die 
sich  in  der  zweiten  Woche  zu  bessern  schien.  Aber  am  löten  Krankheitstage  trat  Ver- 
schlimmerung ein.  Der  Kranke  wurde  hochgradig  zyanotisch,  litt  an  starker  Dyspnoe 
und  zeigte  tiefen  Perkussionsschall,  verbreitete  Rasselgeräusche  und  abgeschwächtes 
Vesikuläratmen.  Der  Tod  trat  am  21sten  Krankheitstag  ein. 

Chronischer  Bronchialkatarrh. 

Ein  chronischer  Bronchialkatarrh  entwickelt  sick  entweder  von 
vornherein  als  solcher  oder  er  geht  aus  rezidivierenden  akuten 
Bronchokatarrhen  hervor.  Zum  Teil  bestimmt  die  Ätiologie  die  Natur 
des  Katarrhes;  Erkältungskatarrhe  beispielsweise  zeigen  meist  akuten 
Charakter,  während  Staubeinatmungen  und  Zirkulationsstockungen 
nicht  selten  von  Anfang  an  einen  schleichenden  und  chronischen 
Bronchialkatarrh  bedingen.  Bei  Kindern  kommt  chronischer  Katarrh 
der  Bronchien  nur  selten  vor,  um  so  häufiger  begegnet  man  ihm 
im  höheren  Lebensalter.  Viele  Handwerker,  welche  sich  nach  jahre- 
langem Mühen  von  der  Arbeit  zurückziehen  und  sich  zur  Ruhe 
setzen,  werden  für  den  Rest  ihrer  Tage  durch  das  Leiden  gequält. 

Bei  manchen  Kranken  sind  die  Zeichen  eines  chronischen 
Bronehialkatarrhes  dauernd  zu  finden.  Zeitweise  nehmen  sie  freilich 
an  Heftigkeit  zn,  besonders  oft  geschieht  dies  in  den  Herbst-, 
Winter-  und  Frühlingsmonaten,  offenbar  unter  der  Mitwirkung  von 
starken  Witterungs-  und  Temperaturwechseln.  Bei  manchen  Kranken 
stellen  sich  immer  nur  zu  bestimmten  Jahreszeiten  Beschwerden  und 
Zeichen  von  Bronchialkatarrh  ein,  während  außerhalb  dieser  Zeit 
die  Gesundheit  ungeschädigt  erscheint.  Dahin  gehört  diejenige  Form 
von  chronischem  Bronchialkatarrh,  welche  man  wegen  der  Zeit  ihres 
Auftretens  auch  als  Winterhusten  zu  benennen  pflegt. 

Chronischer  Bronchialkatarrh  verläuft  in  der  Regel  fieberlos; 
nur  dann,  wenn  heftigere  akute  Exazerbationen  eintreten,  können 
auch  fieberhafte  Erscheinungen  zur  Ausbildung  kommen. 

Für  gewöhnlich  hat  man  es  mit  einem  chronischen  Katarrh  der 
groben  und  mittelgroßen  Bronchien  zu  tun,  so  daß  also  Schnurren, 
Pfeifen  und  mittelgroße  oder  großblasige  feuchte  Rasselgeräusche 
die  vernehmlichsten  Symptome  bilden;  liegt  es  doch  schon  in  der 
ernsten  Bedeutung  einer  Bronchiolitis,  daß  sie  einen  chronischen 
\ erlauf  nicht  innehalten  wird.  Nur  dann,  wenn  akute  Exazerbationen 
kommen,  breitet  sich  der  Katarrh  leicht  auch  auf  die  feineren 
Bronchien  aus,  die  Ronchi  sibilantes  nehmen  überhand  und  es  tritt 


406 


Bronchialkatarrh. 


auch  kleinblasiges  Rasseln  auf.  Die  physikalischen  Verände- 
rungen am  Thorax  sind  die  gleichen  wie  bei  akutem  Bronchial- 
katarrh, da  in  beiden  Fällen  auch  gleiche  physikalische  Zustände 
in  den  Bronchien  bestehen.  Wenn  einige  Abweichungen  yorkommen. 
so  liegt  dies  an  dem  chronischen  Charakter  der  Krankheit. 

So  trifft  man  beispielsweise  in  vielen  Fällen  eine  beträchtliche 
Hypertrophie  der  Kopfnicker  an,  welche  dadurch  zur  Aus- 
bildung gelangt,  daß  die  Aushilfe  des  genannten  Muskelpaares  bei 
den  Atmungsbewegungen  beständig  in  Anspruch  genommen  wird. 

Auch  die  Schwellung  der  Halsvenen  ist  meist  bedeutender 
als  bei  akutem  Bronchialkatarrh.  — Zuweilen  geben  chronische 
Bronchialkatarrhe  einen  Grund  dafür  ab,  daß  die  Klappen  der 
inneren  Jugularvenen  und  ebenso  der  Femoralvenen  schluß- 
unfähig werden.  Man  erkennt  diesen  Zustand  daran,  daß  bei  Husten- 
stößen über  dem  Bulbus  venae  jugularis  internae  zwischen  den  Ur- 
sprüngen des  Kopfnickers  und  in  der  Femoralvene  unterhalb  des 
Ligamentum  Poupartii  fühlbares  Schwirren  auftritt,  welchem  bei  der 
Auskultation  Geräusche  entsprechen.  Die  Erscheinung  kommt  dadurch 
zustande,  daß  das  vom  Herzen  rückläufige  Blut  durch  die  schluß- 
unfähigen Venenklappen  peripherwärts  zurückströmt.  Auch  sind  da- 
durch Bedingungen  für  die  Entstehung  von  positivem  oder  echtem 
Venenpuls  gegeben.  Noch  häufiger  als  positiven  Venenpuls  trifft 
man  negativen  Venenpuls  oder  respiratorische  Volumens- 
schwankungen an  den  Halsvenen  an.  Die  Entstehung  eines 
negativen  Venenpulses  hängt  damit  zusammen,  daß  bei  der  Zusammen- 
ziehung des  rechten  Vorhofes  der  Abfluß  des  Blutes  aus  der  oberen 
Hohlvene  stockt.  Im  Gegensatz  zum  positiven  Venenpuls  fällt  er 
nicht  mit  der  Systole  des  Herzventrikels,  also  auch  nicht  mit 
dem  Spitzenstoß  des  Herzens  und  der  Füllung  der  Karotis  zusammen. 
Respiratorische  Volumenschwankungen  der  Halsvenen  erkennt  man 
daran,  daß  das  Venenrohr  bei  der  Ausatmung  und  beim  Husten 
anschwillt,  dagegen  bei  der  Einatmung  an  Lmfang  abnimmt. 


Alle  diese  zirkulatorischen  Erscheinungen  werden  dadurch  begünstigt,  da!3  der 
Abfluß  aus  dem  Gebiete  der  Pulmonalarterie  stockt  und  sich  die  btauung  rückläufig 
unter  Vermittlung  des  rechten  Vorhofes  auf  die  obere  und  untere  Hohlvene  fortsetzt. 
Sie  werden  um  so  eher  zustande  kommen,  je  länger  und  ausgebreiteter  ein  Bronchial- 
katarrh besteht  und  je  mehr  das  Lungengewebe  selbst  von  Veränderungen  betroffen 
worden  ist,  welche  nur  selten  im  Verlauf  von  chronischem  Bronchialkatarrh  ausbleiben. 

Begreiflicherweise  müssen  die  erwähnten  Zirkulationsstockungen 
auch  das  Herz  in  Mitleidenschaft  ziehen,  und  es  werden  dadurch 
Bedingungen  für  eine  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  gegeben,  welche  man  daran  erkennt,  dal 
die  rechte  Grenze  der  großen  (relativen,  tiefen)  Herzdämpfung 
über  den  rechten  Sternalrand  hinausreicht  (Dilatation),  und  daß  der 
diastolische  Ton  über  der  Pulmonalis  verstärkt  ist  (Hypertrophie). 
Kann  das  rechte  Herz  den  gesteigerten  Arbeitsansprüchen  nicht  mehr 
gerecht  werden,  so  geben  sich  durch  ödem  an  den  Kxtremitälen, 
durch  sparsame  Diurese  und  Albuminurie,  durch  Höhlcnhydrops 
und  Zunahme  des  Bronchialkatarrl.es  Stauungserscheinungen 
oder  Zeichen  von  Herzmuskelinsuffizienz  kund,  welchen  ein 
Teil  der  Kranken  erliegt.  Die  Gefahr,  daß  es  zu  Entartung  und 
Leistungsunfähigkeit  des  Herzmuskels  kommt,  ist  keine  geringe. 
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denn  einmal  ist  das  betagte  Alter  an  und  für  sieb  zu  degenerativen 
Veränderungen  in  der  Herzmuskelsubstanz  geneigt,  außerdem  aber 
wird  bei  bestehender  Prädisposition  die  Entwicklung  krankhafter 
Veränderungen  erfahrungsgemäß  durch  eine  ungewöhnlich  große 
Arbeitsleistung  begünstigt,  und  endlich  sind  Störungen  des  Lungen- 
gasweclisels  danach  angetan,  Verfettungen,  unter  anderem  auch  am 
Herzmuskel,  hervorzurufen,  wobei  namentlich  der  Mangel  an  Sauer- 
stoff im  Blute  in  Betracht  kommt. 

Eine  andere  Reihe  von  Kranken  geht  dadurch  zugrunde,  daß 
sich  zu  Bronchialkatarrh  Lungenentzündung  hinzugesellt.  In 
manchen  Fällen  wird  der  Auswurf  sehr  reichlich,  dadurch  kommen 
die  Kranken  von  Kräften,  magern  mehr  und  mehr  ab  und  gehen 
schließlich  unter  pseudohektischen  Erscheinungen  zugrunde.  Man 
benannte  derartige  Krankheitszustände  nach  dem  Vorgänge  Lciennecs 
früher  auch  als  Phthisis  pituitosa.  Sehr  selten  bringt  Blut- 
husten, Hämoptysis  Lebensgefahr.  Er  kann  eine  Folge  von  sehr 
heftigen  Hustenanstrengungen  sein,  oder  er  entsteht  durch  Arrosion 
von  größeren  Bronchialgefäßen,  nachdem  das  Bronchialsekret  putride 
Zersetzungen  eingegangen  ist.  In  noch  anderen  Fällen  schließen  sich 
an  einen  chronischen  Bronchialkatarrh  Zeichen  von  Lungenschwind- 
sucht an,  welcher  schließlich  die  Kranken  erliegen.  Endlich  können 
rein  zufällige  Komplikationen  zur  Todesursache  werden. 

Als  Komplikation  chronischer  Bronchialkatarrhe  stellt  sich  mit- 
unter Bronchialerweiterung,  Bronchiektasie.  ein,  über  welche 
ein  späterer  Abschnitt  zu  vergleichen  ist.  In  anderen  Fällen  zersetzt 
sich  das  Sekret  und  es  entsteht  putride  Bronchitis,  die  wieder 
ihrerseits  zu  Lungenbrand  führen  kann,  bei  noch  anderen  Kranken 
legt  chronischer  Bronchialkatarrh  den  Grund  für  ein  alveoläres 
Lungenemphysem,  Dinge,  welche  alle  danach  angetan  sind,  das 
Grundleiden  zu  unterhalten.  Mitunter  hat  man  akute  Nephritis 
als  Komplikation  von  Bronchialkatarrh  auftreten  gesehen. 

Die  Dauer  eines  chronischen  Bron chialkatarrhes  zieht 
sich  oft  über  viele  Jahre  und  selbst  durch  das  ganze  Leben  hin. 

Die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  läßt  bei  chronischem 
Bronchialkatarrh  eine  größere  Mannigfaltigkeit  erkennen,  als  dies 
bei  akutem  der  Fall  ist.  Es  können  daraus  ganz  besondere  Krank- 
heitsbilder hervorgehen,  welche  wir  der  Reihe  nach  in  Kürze  schildern 
wollen. 

Als  trockenenBronchialkatarrh,  Catarrhusbronchialis 
sic c us,  beschrieb  zuerst  Laennec  einen  chronischen  Bronchialkatarrh, 
welcher  sich  durch  ein  sehr  sparsames,  zähes,  glasig-graues  Sekret 
auszeichnet.  In  dem  sparsamen  Auswurf  findet  man  oft  perlgraue 
Kügelchen.  Man  begegnet  einem  solchen  Catarrh  sec,  wie  ihn  Laennec 
nannte,  am  häufigsten  im  höheren  Alter.  Gerade  bei  ihm  pflegt  der 
Husten  ganz  besonders  anhaltend  und  lebhaft  zu  sein.  Nicht  selten  tritt 
er  krampfartig  auf,  oder  es  kommen  Anfälle  von  Atmungsnot  zum 
A erschein,  welche  asthmatischen  Anfällen  gleichen.  Sehr  häufig  führt 
diese  Form  von  Bronchialkatarrh  zu  alveolärem  Lungenemphysem. 

Im  Gegensatz  zu  der  soeben  beschriebenen  Art  von  chronischem 
Bronchialkatarrh  beobachtet  man  mitunter  Kranke,  welche  gerade 
einen  sehr  reichlichen,  schleimig-eiterigen  Auswurf  zutage  fördern, 
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so  (laß  man  von  einer  Bronchorrhoea  simplex  gesprochen  hat 
Sind  die  schleimigen  und  wässerigen  Bestandteile  reichlich  vorhanden, 
so  bilden  die  grünlich-undurchsichtigen  Eitermassen  in  ihnen  kugelige 
Ballen,  welche  ihrer  Schwere  gemäß  zum  Teil  untersinken,  zu  einem 
anderen  Teil  freilich  durch  Schaumblasen  oben  gehalten  werden.  Es 
kommen  also  geballte  Sputa.  Sputa  globosa,  zur  Beobachtung, 
bei  welchen  man  sich  hüten  muß,  sie  auf  bestehende  Bungen  höhlen 
zu  beziehen.  Man  darf  nicht  glauben,  daß  gerade  in  solchen  Fällen, 
in  welchen  sehr  reichliche  Massen  ausgeworfen  werden,  auch  die 
lokalen  Veränderungen  am  Brustkörbe  besonders  hochgradige  sein 
müßten.  Nicht  selten  kommen  Kranke  zur  Behandlung,  welche 
binnen  wenigen  Stunden  mehr  als  einen  Liter  Flüßigkeit  auswerfen, 
während  man  an  ihren  Luftwegen  wenig  oder  gar  nichts  Krankhaftes 
nachzuweisen  vermag.  Derartige  Zustände  können  jahrelang  bestehen. 
Aber  begreiflicherweise  stellen  so  große  Auswurfsmassen  keinen  zu 
unterschätzenden  Säfteverlust  dar  und  es  werden  sich  daher  all- 
mählich Zeichen  von  zunehmender  Abmagerung  bemerkbar  machen. 

Bei  der  Bronchorrhoea  serosa,  dem  Catarrhus  pituitosus 
von  Laennec,  bekommt  man  es  mit  einem  sehr  reichlichen  Auswurf 
zu  tun,  welcher  auffällig  dünnflüssig,  farblos,  durchsichtig  und 
schaumig  ist  und  einer  dünnen  Gummilösung  ähnelt.  Er  ist  außer- 
ordentlich zellenarm  und  erfordert  meist  zu  seiner  Expektoration 
sehr  anstrengende  Hustenstöße,  welche  unter  Umständen  eine  Zer- 
reißung kleiner  Blutgefäße  auf  der  Bronchialschleimhaut  im  Gefolge 
haben.  Oft  treten  plötzlich  Atmungsbeschwerden  auf,  welche  asthma- 
tischen Anfällen  ähneln  und  wieder  verschwinden,  nachdem  größere 
Sekretmengen  herausbefördert  worden  sind.  Man  bezeichnet  derartige 
Zustände  auch  als  Asthma  bronchiale  humidum.  Die  Kranken 
bieten  einer  Bronchoblennorrhoea  serosa  oft  auffällig  lang  Widerstand, 
beispielsweise  berichtet  Laennec  über  einen  Kranken,  welcher  das 
Leiden  in  verhältnismäßigem  Wohlbefinden  ertrug,  obschon  er  seit 
10 — 12  Jahren  alltäglich  ungefähr  2 Liter  Auswurfes  nach  außen  gab. 

Die  Broncho blennorrhoe  fördert  einen  Auswurf  zutage, 
welcher  fast  rein  eiterig  ist.  Man  findet  in  ihm  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  außer  Eiterkörperchen  Fettkörnchenzellen  und  fettigen 
und  körnigen  Detritus.  Durch  Fehlen  von  Lungenfetzen  und  ela- 
stischen Fasern  im  Auswurfe  läßt  sich  der  Zustand  leicht  von  Lungen- 
abszeß unterscheiden,  während  Fehlen  von  Pyopleuritis,  Pyoperi- 
karditis  und  Eiterungen  in  der  Bauchhöhle,  an  der  Wirbelsäule  und 
im  Mittelfellraum  gegen  einen  Eiterdurchbruch  in  die  Bronchien 
sprechen  würden. 

Unter  Umständen  geht  das  Sekret  bei  einfachem  chronischen 
Bronchialkatarrh,  wie  zuerst  Traube  hervorgehoben  hat,  in  faulige 
Zersetzung  über,  und  man  bekommt  es  alsdann  mit  einer  putriden 
Bronchitis,  Bronchitis  p utr id a s.  foetid a zu  tun.  Der  Ausw u rf 
fällt  dabei  vor  allem  durch  aashaften  Gestank  auf,  welcher 
zugleich  etwas  Stechendes  hat  und  daher  als  meerrettig-  oder 
auch  als  knoblauchartig  bezeichnet  wird.  Dieser  widerliche  Geruch 
mischt  sich  auch  der  Ausatmungsluft  bei.  Manche  Kranken  ver- 
pesten binnen  kurzer  Zeit  einen  geschlossenen  Raum  so  stark,  daß 
sie  sich  selbst,  namentlich  aber  der  Umgebung  zur  Last  fallen.  Man 


Symptome. 


409 


muß  sich  davor  hüten , den  üblen  Geruch  der  Ausatmungsluft  mit 
üblem  Geruch  aus  dem  Munde,  Foetor  ex  ore,  zu  verwechseln,  doch 
pflegt  bei  letzterem  der  Gestank  nur  dann  wahrnehmbar  zu  sein, 
wenn  man  die  Nase  dicht  vor  den  Mund  des  Kranken  hält,  während 
er  bei  putrider  Bronchitis  fast  unvermindert  bestehen  bleibt,  wenn 
man  sich  auch  einige  Schritte  vom  Kranken  entfernt.  Nicht  selten 
bekommen  die  Kranken  einen  unüberwindlichen  Widerwillen  gegen 
jede  Speise,  weil  ihnen  selbst  der  Gestank  zur  Wahrnehmung  kommt 
und  die  Nahrung  verleidet.  In  manchen  Fällen  freilich  ist  der  üble 
Geruch  flüchtiger  Natur.  Der  frisch  entleerte  Auswurf  zeigt  ihn 
zwar  sehr  stark,  doch  verschwindet  er,  wenn  der  Auswurf  einige 
Zeit  offen  an  der  Luft  gestanden  hat ; dagegen  kommt  er  wieder 
zum  Vorschein,  wenn  man  den  Auswurf  tüchtig  durchschüttelt. 

Die  Menge  des  Auswurfes  ist  meist  sehr  bedeutend.  200  bis 
Ö00  cm3  am  Tage,  selbst  weit  darüber  hinaus.  Auch  ist  der  Auswurf  ge- 
wöhnlich dünnflüssig  und  stellt  eine  graugrüne  oder  mitunter  auch  eine 
blutig-gestreifte  oder  infolge  von  Beimischung  veränderten  Blutfarb- 
stoffes lehmartige  Flüssigkeit  dar.  Sehr  bezeichnend  ist  seine  Neigung, 
sich  nach  längerem  Stehen  in  drei,  genauer  in  vier  Schicht  en  zu 
verteilen.  Unter  ihnen  kommt  der  untersten  die  Bedeutung  eines 
Sedimentes  zu;  sie  ist  körnig,  grau-grünlich,  aschfarben  oder  auch 
bläulich-grau.  Die  zunächst  höhere  Schicht  stellt  meist  eine  dünne, 
wässerig-seröse  Flüssigkeit  dar.  Die  oberste  Schicht  endlich  fällt 
durch  reichen  Schaumgehalt  auf,  und  außerdem  trifft  man  unter 
ihr  schleimig-eiterige  Ballen  an. 

In  der  untersten  sedimentartigen  Schicht  begegnet  man,  wie  zuerst 
Dittrich  (1850)  gefunden  hat,  eigentümlichen  Bröckeln  oder  Pfropfen, 
welche  man  nach  ihrem  Enfstehungsort  als  mykotische  Bronchial 
pfropfe  oder  nach  ihrem  Entdecker  als  Dittrichsche  Bronchial- 
pfröpfe  bezeichnet  hat.  Traube  zeigte,  daß  gerade  diese  Pfropfe  für 
putride  Bronchitis  eigentümlich  sind , denn  eine  einfach  faulige  Zer- 
setzung der  Sputa  kann  auch  unter  anderen  Umständen  eintreten, 
bei  welchen  jedoch  Pfropfe  fehlen.  Die  Größe  der  Pfropfe  schwankt.  Oft 
stellen  sie  kleine,  kaum  stecknadelkopfgroße  Brockel  dar,  während 
sie  in  anderen  Fallen  den  Umfang  eines  Nagelgliedes  erreichen.  Sie 
sind  bald  von  weißlicher,  bald  von  grauer,  bald  von  semmelbrauner 
harbe,  je  weißer  sie  aussehen , um  so  jünger  sind  sie.  Beim  Zer- 
drücken zeigen  sie  breiige  Beschaffenheit  und  verbreiten  dabei  einen 
besonders  hochgradigen  Gestank. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erweisen  sich  die 
ith OcÄschen  Bronchialpfröpfe  nach  ihrem  Alter  verschieden  zusammen- 
gese  zt.  Bei  schwachen  Vergi  ößerungen  scheinen  sie  zwar  der  Haupt- 
masse nach  aus  körnigem  Detritus  zu  bestehen,  aber,  wie  Joffe  und 
?’  schon  vor  vielen  Jahren  (1867)  und  zu  einer  Zeit  zeigten, 

m we  c ler  die  mikroskopische  Technik  der  Bakterienuntersuchung 
noc  i gar  nicht  ausgebildet  war , ist  dieser  körnige  Detritus  im 
wesentlichen  nichts  anderes  als  eine  Unmasse  von  Bakterien.  Unter 
1 inen  beschrieben  Jaffe  & v.  Leyden  den  Leptothrix  pulmonalis,  den 
su  ui  c en  Erreger  der  Fäulnis  hielten.  Er  stellt  feine,  mehr  oder 
imnce1  lange  Stäbchen  (und  Kokken?)  dar,  die  bei  Zusatz  von  Jod- 
ln stur  eine  violettblaue  oder  purpurviolette  Farbe  im  Innern 


410 


Bronchialkatarrh. 


annehmen , während  eine  feine  Außenhülle  gelb  gefärbt  wird.  Mit 
den  neueren  Hilfsmitteln  bakteriologischer  Forschung  sind  noch 
manche  anderen  Bakterienarten  nachgewiesen  worden,  so  Staphylo- 
coccus  pyogenes  albus.  St.  p.  aureus,  St.  p.  citreus,  St.  p.  cereus 
fiavus,  Diplokokken  und  Kolibazillen.  Jaffi  & v.  Leyden  machten  auf 
das  Vorkommen  von  Spirillen  aufmerksam,  die  inan  an  ihren 
schlangenähnlichen  Bewegungen  mit  korkzieherartigen  Windungen 
leicht  erkennt,  während  Schmidt  Infusorien  (Trichomonas)  beschrieb, 
die  schon  vordem  bei  Lungenbrand  von  Dannenberg  gesehen  worden 
waren.  Namentlich  hat  man  sich  bemüht,  jene  Bakterien  zu  finden, 
welche  die  Fäulnis  veranlaßten.  Lumnitzer  gewann  einen  gebogenen 
und  an  den  Enden  abgerunden  Bazillus,  der  zwar  nicht  auf  Nähr- 
gelatine und  Kartoffeln , dagegen  auf  Agar-Agar  gedieh  und  nach 
4 — 7 Tagen  den  dem  putriden  Auswurf  eigentümlichen  Geruch  ver- 
breitete. Thieren  ins  Lungengewebe  gebracht  , erwies  er  sich  als 
Entzündung  erregend.  Bemabel  beschrieb  in  zwei  Beobachtungen  von 
primärer  putrider  Bronchitis  einen  Bacillus  putridus  splendens  als 
Fäulniserreger  und  Hitzig  stellte  aus  dem  putriden  Auswurf  zweier 
Kranken  auf  meiner  Klinik  zwei  Bazillenarten  dar,  welche  zu  der 
Gruppe  der  Kolibazillen  zu  gehören  schienen  und  Fäulnis  hervorriefen. 

Außer  Bakterien  findet  man  in  den  jüngeren  Bronchialpfröpfen 
Eiterkörperchen.  In  älteren  dagegen  werden  zellige  Elemente  fast 
ganz  und  gar  vermißt.  Es  tauchen  zunächst  mehr  oder  minder  reich- 
lich Fettropfen  auf,  späterhin  stößt  man  auf  vereinzelte  kurze  feine 
Fett-  oder  Margarinsäurenadeln , noch  später  werden  die  Margarin- 
säurenadeln  dicker,  länger,  reichlicher,  so  daß  sie  oft  büschelförmig 
und  in  zierlich  geschwungenen  Linien  nebeneinander  liegen.  — Zu- 
weilen begegnet  man  mehr  oder  minder  veränderten  roten  Blut- 
körperchen, Pigmentschollen  und  selbst  Hämatoidinkristallen. 

Liegen  Fettsäurenadeln  sehr  dicht  beieinander  und  zeigen  sie  außer- 


dem einen  geschwungenen  Verlauf,  so  kann  die  Gefahr  aufkommen,  sie  mit 
elastischen  Fasern  zu  verwechseln.  Jedoch  hat  schon  Virchow,  welcher  Fett- 
säurenadeln zuerst  eingehend  beschrieb,  die  Unterscheidungsmerkmale  aufge- 
stellt. Elastische  Fasern  zeigen  einen  deutlichen  Doppelkontur  und  lassen 
nicht  selten  dichotomische  Teilungen  erkennen.  Dagegen  werden  Margarin- 
säurenadeln im  Gegensatz  zu  elastischen  Fasern  durch  Äther,  Alkohol 
und  kaustische  Alkalien  aufgelöst  und  zeigen  beim  Erwärmen  Neigung  zum 
Zerfließen.  Auch  kann  man  durch  Druck  variköse  Auftreibungen  an  ihnen 
hervorrufen,  was  bei  elastischen  Fasern  nicht  gelingt. 

Bei  chemischer  Untersuchung  des  putriden  Ausw  urfes  konnte  .Taff'' 
außer  flüchtigen  Fettsäuren , namentlich  Buttersäure  und  Baldriansäure , noch  Leuzin 
Tyrosin,  Spuren  von  Glyzerin,  zuweilen  auch  Schwefelwasserstoff  und  Ammoniak  nach- 
weisen.  Auch  stellte  er  aus  den  Bronchialpfröpfen  eine  weiße,  leicht  zerreibbare  Sub 
stanz  dar,  welche  sich  auf  Jodzusatz  bläute,  aber  weder  Amylum,  noch  ein  Brotein 
körper  war.  Filehne  und  Stollnikow  gewannen  aus  putridem  Aus  warf  einen  ferment 
artigen  Körper,  welcher  in  seiner  Wirkung  dem  Pankreasfermente  (Trypsin)  glich. 

Nicht  richtig  ist  cs,  wenn  man  früher  gemeint  hat,  daß  der 
Entwicklung  einer  putriden  Bronchitis  stets  die  Bildung  von  Bronchi- 
ektasen vorausgehen  müßte.  Zwar  wird  durch  Stauung  von  Bron- 
chialsekret in  Bronchiektasen  eine  faulige  Zersetzung  begünstigt,  aber 
eine  notwendige  Bedingung  sind  Bronchiektasen  für  die  Ausbildung 
einer  putriden  Bronchitis  nicht.  Ein  ganz  ähnlicher  Auswurf  wie 
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bei  putrider  Bronchitis  kommt  bei  Lungenbrand  vor , dock  treten 
hier  noch  im  Sputum  Lungenfetzen  auf,  welche  einen  Zerfall  von 
Lungengewebe  mit  Sicherheit  beweisen.  Zuweilen  freilich  wandelt 
sich  allmählich  eine  putride  Bronchitis  in  Lungenbrand  um,  indem 
der  Auswurf  die  Bronchialwände  zerstört  und  der  Zerfalls-  und 
faulige  Zersetzungsvorgang  auf  das  Lungengewebe  selbst  übergreift. 

Im  Gegensatz  zu  Lungenbrand  bewahren  sich  Kranke  mit 
putrider  Bronchitis  oft  auffällig  lang  eine  gesunde , fast  blühende 
G-esichtsfarbe.  Besteht  die  Krankheit  sehr  lange  Zeit,  so  bleiben 
freilich  Zeichen  von  Abmagerung  nicht  aus,  namentlich  wenn  die 
Expektoration  des  Sekretes  häufig  stockt.  Es  entsteht  septisches 
Fieber,  es  kommt  zu  Blutungen,  der  Appetit  schwindet  und  es  stellt 
sich  mitunter  hartnäckiger  Durchfall  ein,  welcher  teilweise  dadurch 
angeregt  wird,  daß  ein  Teil  des  fauligen  Auswurfes  von  den  Kranken 
verschluckt  wird. 

• Es  ließen  sich,  die  Formen  chronischen  Bronchialkatarrhs  nach  der  Beschaffen- 
heit des  Auswurfes  leicht  vermehren.  Bei  Stauungskatarrh  des  Herzkranken 
nimmt  der  Auswurf,  wie  dies  früher  genauer  geschildert  worden  ist,  oft  eine  braun- 
rote Farbe  an  und  bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  in  ihm  Herzfehler- 
zellen, d.  h.  Zellen  von  gelber  Farbe  oder  mit  gelbem  oder  braunem  Pigment  in  Körnchen- 
oder Tafelform  erfüllt.  Hoffmann  und  Teichmüller  haben  einen  eosinophilen 
Bronchialkatarrh  beschrieben.  Bei  diesem  ist  der  Auswurf  reich  am  Zellen  mit 
grobem,  glänzendem  Korn.  Bei  Färbungen  mit  Eosin  oder  noch  besser  mit  Ehrlichs 
Triacidlösung  nehmen  diese  Körner  eine  tief  rote  Farbe  an.  Ein  solcher  eosinophiler 
Bronchialkatarrh  soll  ein  häufiger  Vorläufer  von  Bronchialasthma  sein  und  durch  vor- 
ausgegangene Skrophulose,  Rachitis,  Syphilis  und  auch  durch  hereditäre  Tuberkulose  in 
seinem  Entstehen  begünstigt  werden.  Fuchs  hat  die  Zuverlässigkeit  dieser  Angaben 
angezweifelt,  und  auch  ich  muß  hervorheben,  daß  ich  eosinophile  Katarrhe  beobachtet 
habe,  die  in  ihrem  klinischen  Verlauf  trotz  langer  Beobachtung  nichts  anderes  als  das 
Bild  eines  gewöhnlichen  chronischen  Bronchialkatarrhes  zeigten. 

Mehrfach  hat  man  chemische  Analysen  des  Auswurfes  bei  chroni- 
schem Bronchialkatarrh  ausgeführt,  allein  ein  praktisches  Ergebnis  ist  aus  diesen 
mühsamen  Untersuchungen  his  jetzt  nicht  herausgekommen,  so  daß  wir  uns  auf  einige 
wenige  Angaben  beschränken  wollen.  Kossel  sah  das  spezifische  Gewicht  des 
Auswurfes  zwischen  1004 — 1014  schwanken;  je  mehr  Eiter  der  Auswurf  enthielt, 
um  so  höher  erwies  sich  auch  das  spezifische  Gewicht,  v.  Bamberger,  Biermer  und  Renk 
fand.en  folgende  Zusammensetzung  des  Auswurfes: 


v.  Bamberger 

Biermer 

Renk 

Beobachtung 

I 

Beobachtung 

II 

Beobachtung 

I 

Beobachtung 

II 

Wasser 

95622 

979-94 

977-98 

983 

970-4 

Organische  Substanz  . . 

3705 

13-69 

17-43 

11-7 

22-0 

Anorganische  Salze  . . . 

6-73 

6-35 

4-57 

5-3 

7-6 

Muzin  

— 

' 

— 

6-9 

17-2 

Extraktivstoffe 

— 

— 

— 

4-8 

4-8 

IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Bronchialkatarrhs  ist  m eist 
leicht.  Nicht  konsonierende  Ronchi.  abgeschwächtes  iktmungsgeräusch, 
verschärftes  oder  sakkadiertes  Vesikuläratmen.  verlängertes  Ex- 
spirium  und  Fehlen  von  Dämpfung  lassen  ernste  diagnostische  Be- 
denken nicht  gut  aufkommen.  Auch  entscheidet  die  Natur  der  Ronchi 
über  den  Sitz  des  Katarrhs,  indem  Schnurren  und  großblasige  Rassel- 
geräusche auf  einen  Katarrh  der  groben,  Pfeifen  auf  eine  Erkran- 
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kung  der  feineren,  kleinblasige  Rasselgeräusche  und  sakkadiertes 
Atmen  auf  Katarrh  der  kapillären  Bronchien  hinweisen.  Die  Kon- 
sistenz des  Sekretes  beurteilt  man  nach  der  Beschaffenheit  der 
Ronehi;  bei  zähem  Sekret  sind  Ronchi  sicci,  bei  flüssigem  Ronchi 
humidi  zu  erwarten.  Anfang  und  Dauer  des  Leidens  bestimmen  end- 
lich , ob  man  einen  akuten  oder  chronischen  Bronchialkatarrh  vor 
sich  hat.  Beim  chronischen  Bronchialkatarrh  ist  die  spezielle  Form 
von  der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  abhängig  zu  machen. 

Durch  Mangel  aller  Konsonanzerscheinungen  (Bronchialatmen, 
klingende  und  metallich  klingende  Rasselgeräusche,  verstärkte 
Bronchophonie,  verstärkter  Stimmfremitus)  unterscheidet  man  Bron- 
chialkatarrh von  einer  Lungenentzündung;  auch  müßte  hier  Dämpfung 
auftreten , wenn  die  Entzündungsherde  über  4 cm  groß  und  2 cm 
dick  sind. 

Besteht  Schnurren  und  haben  sich  außerdem  Muskelschmerzen 
am  Thorax  eingestellt,  so  kann  man  mitunter  zweifeln,  ob  man 
nicht  eine  Pleuritis  sicca  vor  sich  habe.  Läßt  man  jedoch  die 
Kranken  husten,  so  werden  häufig  die  Sekretmassen  aus  den  Bron- 
chialwegen entfernt  oder  verlagert,  wonach  das  Schnurren  schwindet 
oder  sich  wenigstens  mindert,  während  pleuritisches  Reibegeräusch 
danach  keine  Veränderungen  erkennen  läßt.  Außerdem  nehmen 
pleuritische  Reibegeräusche  häufig  an  Lautheit  zu , wenn  man  mit 
dem  Hörrohr  einen  stärkeren  Druck  in  die  Interkostalräume  aus- 
übt,  weil  dadurch  die  Reibung  der  Pleurablätter  bei  den  Atmungs- 
bewegungen verstärkt  wird , während  Ronchi  unverändert  bestehen 


bleiben. 

Um  putride  Bronchitis  von  Lungenbrand  zu  unterscheiden, 
fahnde  man  im  Auswurf  auf  abgestoßene  Lungenfetzen.  Freilich 
können  solche  auch  trotz  bestehenden  Lungenbrandes  lange  Zeit  im 
Auswurf  fehlen.  Unter  solchen  Umständen  wäre  zunächst  das  Aus- 
sehen des  Kranken  zu  berücksichtigen,  denn  bei  Lungenbrand  wird 
die  Gesichtsfarbe  meist  bald  blaß  und  aschgrau,  während  bei  putrider 
Bronchitis  die  Farbe  des  Gesichtes  vielfach  rot  und  gesund  bleibt. 
Auch  tritt  bei  Lungenbrand  in  der  Regel  schnelle  Abmagerung  ein: 
Kranke  mit  putrider  Bronchitis  dagegen  kommen  in  ihrer  Ernährung 
wenn  überhaupt  nur  langsam  zurück.  Endlich  kann  auch  die  Ätio- 
logie für  die  Differentialdiagnose  wichtig  werden;  bei  putrider 
Bronchitis  sind  gewöhnlich  Zeichen  chronischen  Bronchialkatarrhes 
vorausgegangen,  während  sich  Lungenbrand  oft  akut  nach  Lungen 
entziindung  und  anderen  Infektionskrankheiten,  nach  Verletzung, 
verschluckten  Fremdkörpern  u.  ähnl.  entwickelt. 

Recht  schwere  diagnostische  Bedenken  tauchen  oft  daru  »er 
auf  ob  sich  vielleicht  hinter  den  Zeichen  eines  hartnäckigen  Bron- 
chialkatarrhes Lungentuberkulose  verbirgt,  die  zu  den  physika- 
lischen Erscheinungen  inner  Lungenverdichtung  noch  nicht  gc  u u 
hat.  und  namentlich  dann  liegt  diese  Befürchtung  nahe,  wenn  sich 
zeitweise  Fieberbewegungen,  Nachtschweiße  und  Blut  nn  Auswui 
gezeigt  haben  und  Abmagerung  eintritt.  Entscheidend  ist  unter  so  <•  ien 
Umständen  nur  der  Nachweis  von  Tuberkclbazil  len  im  Ausw  u rt. 
Die  Tuberkulinreaktion  auf  Einspritzungen  von  altem  höfi- 
schen Tuberkulin  unter  die  Haut  würde  nur  das  Vorhandensein  von 
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Tuberkulose  im  Körper,  nicht  aber  in  den  Lungen  beweisen.  Nach 
Bokay,  Busch  und  Renk  soll  Fett  im  Auswurf  bei  Bronchial- 
katarrh nicht  Vorkommen  und  für  das  Bestehen  von  Lungentuber- 
kulose sprechen.  Außerdem  wird  man  berücksichtigen , ob  etwa 
erbliche  Beanlagung  zu  Lungentuberkulose  anzunehmen  ist. 

V.  Prognose.  Bei  der  Vorhersage  eines  Bronchialkatarrhes  muß 
man  sehr  streng  individualisieren,  denn  während  er  in  einer  Reihe 
von  Fällen  eine  Krankheit  ohne  Bedeutung  ist,  welche  eine  ärztliche 
Behandlung  kaum  verlangt,  so  stellt  er  in  einer  anderen  ein  sehr 
ernstes  und  lebensgefährliches  Leiden  dar.  Vor  allem  kommen  bei 
der  Vorhersage  Alter  der  Erkrankten  und  Sitz  des  Katarrhes  in 
Betracht.  Bei  Kindern  und  Greisen  ist  Katarrh  der  Bronchial- 
schleimhaut auf  jeden  Fall  als  ein  sehr  berücksichtigungswertes 
Leiden  anzusehen,  aber  auch  hier  wird  die  Vorhersage  vor  allem 
dann  bedenklich,  wenn  er  die  feineren  Bronchien  betroffen  hat.  Auch 
Komplikationen  eines  Bronchialkatarrhes  sind  bei  der  prognostischen 
Beurteilung  zu  berücksichtigen.  So  wird  beispielsweise  die  Vorher- 
sage immer  ernst,  wenn  sich  zu  Bronchialkatarrh  Lungenentzündung 
hinzugesellt. 

Rücksichtlich  vollkommener  Heilung  bieten  akute  Bronchial- 
katarrhe mehr  Aussicht  auf  Erfolg  als  chronische.  Bei  den  letzteren 
wird  eine  Heilung  nicht  selten  dadurch  vereitelt,  daß  man  den  Ur- 
sachen machtlos  gegenüber  steht.  Auch  sind  gewisse  Komplikationen 
des  chronischen  Katarrhes,  beispielsweise  Bronchialerweiterungen, 
einer  Heilung  kaum  zugänglich. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  eines  Bronchialkatarrhes  hat 
sich  nicht  allein  die  Aufgabe  zu  stellen,  einen  bestehenden  Katarrh 
möglichst  schnell  und  ohne  üble  Folgen  zu  beseitigen,  sondern  muß 
vor  allem  danach  streben,  durch  vernünftige  Verhütungsmaß- 
regeln, Prophylaxis,  der  Entstehung  und  Wiederkehr  von  Bron- 
chialkatarrh vorzubeugen.  Selbstverständlich  hat  man  dabei  vor  allem 
auf  die  ätiologischen  Verhältnisse  Rücksicht  zu  nehmen. 

Unterhält  Verweichlichung  eine  Neigung  zu  Bronchialkatarrh, 
so  führe  man  eine  vernünftige  Abhärtung  des  Körpers  ein.  Vor 
allem  ist  dies  oft  bei  Kindern  am  Platz.  Doch  hüte  man  sich,  hierbei 
vorschnell  oder  mit  halben  Maßregeln  vorzugehen.  Es  würde  nur 
v enig  Nutzen  bringen , ließe  man  zwar  die  Kinder  morgens  und 
abends  kalte  Abreibungen  oder  Übergießungen  machen,  dagegen  bei 
jeder  Tageszeit,  bei  rauhen  Winden  und  mit  unzweckmäßiger  Kleidung 
ins  Freie  gehen.  V or  allem  schädlich  ist  es,  wenn  Kinder  gezwungen 
sind,  in  Zimmern  zu  verweilen,  welche  kurz  zuvor  gescheuert  sind 
und  noch  feuchte  Fußböden  haben. 

Bei  Leuten,  welche  in  staubiger  Atmosphäre  arbeiten,  hat  man 
durch  geeignete  Maßnahmen  die  Staubteilchen  von  den  Respirations- 
wegen abzuhalten.  Solche  Personen  sollten  nur  durch  die  Nase 
atmen  und  sich  durch  Respiratoren  vor  Einatmung  von  Staub 
schützen.  Auch  wird  häufig  durch  eine  zweckmäßige  Lüftung  und 
\ erbesserung  von  Fabriksanlagen  viel  erreicht. 
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Sind  Zirkulationsstörungen  bei  der  Entstehung  von  Bronchial- 
katarrh im  Spiel,  so  vermeide  man  alles,  was  eine  Insuffizienz  der 
Herzkraft  hervorrufen  könnte. 

In  manchen  Fällen  fällt  die  Beseitigung  eines  Bronchial- 
katarrhes  mit  der  Behandlung  der  Grundkrankheit  zusammen,  bei- 
spielsweise bei  Rachitis,  Skrophulose,  Chlorose,  Anämie  und  Marasmus. 
Auch  bei  Malaria,  Syphilis  und  toxischen  Bronchialkatarrhen  ist 
eine  kausale  Therapie  die  einzig  richtige  Behandlung. 

Die  symptomatische  Behandlung  macht  bei  Katarrh  der 
groben  Bronchien,  welcher  vorwiegend  durch  Hustenreiz  lästig  wird, 
vielfach  mit  Vorteil  von  Narkotika  in  kleinen  Gaben  Gebrauch: 

Rp.  Pulverte  Ipecacuanhae  opiati,  Rp.  Aquae  Aniyf/dalarum  ama- 
Sacchariaa.  0’3.  ramm,  JO’O 

MFP.  d.t.d.Nr.X.  Morphin i JnjdroclUorici  O’l. 

S.  Dreimal  tägl.  1 Pulv.  oder  MDS.  Dreimal  täf/l.  ( oder  hei 

Hustenreiz)  10  Tropfen  zu 
nehmen. 

Rp.  Aquae  Laurocerasi  10' 0 
Codeini  phosphorici  O’l. 

°der  MDS.  Dreimal  täf/l.  (oder 

bei  Hustenreiz)  10  Tro- 
pfen zu  nehmen. 

Bei  Kindern  freilich  wird  man  mit  Narkotizis  vorsichtig  sein, 
weil  sie  erfahrungsgemäß  im  Kindesalter  leicht  zu  bedenklichen 
Vergiftungserscheinungen  führen. 

Bekommt  man  zahlreiche  Ronchi  sonori  et  sibilantes  zu  hören, 
so  würde  man  sich  die  therapeutische  Aufgabe  zu  stellen  haben, 
das  Bronchialsekret  zu  verflüssigen  und  dadurch  sein  Auswerfen 
zu  erleichtern.  Von  den  lösenden  Expektorantien  (Ammonium 
chloratum,  Apomorphinum  hydrochloricum,  Camphora)  hat  man  sich 
keinen  zu  großen  Erfolg  zu  versprechen  und  ich  ziehe  an  ihrer 
Stelle  Balsam i ca  vor,  namentlich  Oleum  Terebinthinae  und  Oleum 
Pini  Pumilionis  (dreimal  täglich  10 — 15  Troplen  in  Milch  oder 
Wasser  zu  nehmen).  Sehr  beliebt  ist  die  Anwendung  des  Salmiaks, 
welchen  man  um  seines  schlechten  Geschmackes  willen  mit  Succus 
Liquiritiae  zu  versetzen  hat,  woraus  sich  die  vielgebrauchte  Mixtura 
solvens  ergibt: 

Rp.  AmmonU  chlorati,  Rp.  Apomorphini  hydrochlorici 

Succi  Liquiritiae  aa.  5’0  .....  Vf 

Aquae  destillatae  q.  s.  ad  Acidi  hydrochlorict  dtluti  o O 

200-0.  oder  Aquae  destillatae  200-0. 

MDS.  1—2 stündlich  15cm*  MDS.  2 stündlich  Item* 

(1  Eßlöffel)  zu  nehmen.  (1  Eßlöffel)  zu  nehmen. 

Als  ein  sehr  gutes  Büsungsmittel  hat  sich  mir  in  vielen  Fällen 
Jodkalium  bewährt,  welches  ich  in  Verbindung  mit  Radix  Ipecu- 
cuanhae  reichte,  z.  B. : 

Rp.  Infusi  radieis  Ipecacuanhae  TO : ISO 
Kalii  jodati  i TO 
Sirnpi  simplicis  20-0. 

MDS.  2 stündlich  lä  cm*  (1  Eßlöffel)  zu  nehmen. 

Bei  reichlichem  Vorhandensein  von  Blasen  wird  man  ein  mehr 
flüssiges  Bronchialsekret  voraussetzen  müssen  und  vorwiegend  auf 
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eine  mechanische  Entfernnng  desselben  Bedacht  zu  nehmen  haben. 
Man  kann  sich  dazu  solcher  Expektorantien  bedienen,  welchen  man 
nachsagt,  daß  sie  zum  Husten  anregten  und  durch  kräftigere  Husten- 
stöße das  Auswerfen  beförderten.  Dahin  gehören:  Radix  Ipeca- 
cuanhae,  Radix  Senegae,  Liquor  Ammonii  anisatus,  Acidum  ben- 
zoieum,  Stibium  sulfuratum  aurantiacum,  Stibium  sulfuratum  ru- 
brum u.  a.,  z.  B.: 

Ep.  Infusi  radieis  Ipecaeuanhae 

05:  ISO 

Sirupi  simplicis  20’  O. 

MDS.  2 stündlich  15  ein3 
(1  Eßlöffel)  zu  nehmen. 


Ep.  Decocti  radicis  Senegae 

10  0:  ISO 

IAquoris  Ammonii  anisati 

5'0 

Sirupi  simplicis  15'  O. 

AIDS.  2stiindlich  15  cm 3 
(1  Eßlöffel)  zu  nehmen. 

Eine  namentlich  früher  sehr  beliebte  Verordnung  für  Kinder 
war  folgende: 

Ep.  Infusi  radicis  Ipecaeuanhae  0’3  : 100 
Stibii  sulfurati  aurantiaci  O’S 
Sirupi  simplicis  20’0. 

AIDS.  Wohl  umgeschüttelt  alle  2 Stunden  10  cm 3 
(1  Theelöffel  bis  1 Kinderlöffel)  zu  nehmen. 

Große  Erleichterung  pflegt  es  den  Kranken  zu  bringen,  wenn 
man  auf  gleichmäßige  Zimmertemperatur  (20°  Cj  achtet,  be- 
sonders aber,  wenn  man  die  Luft  in  dem  Zimmer  dauernd  feucht 
erhält.  Man  erreicht  dies  im  Winter  am  einfachsten  dadurch,  daß 
man  mit  Wasser  gefüllte  Schalen  auf  den  Ofen  oder  in  die  Ofen- 
röhre setzt.  Auch  kann  man  sich  des  Siegle sehen  Inhalationsapparates 
bedienen,  welchen  man  ein-  bis  zweistündlich  mit  Wasser  füllt  und 
von  einem  erhöhten  Standpunkte,  z.  B.  von  einem  Schranke  aus 
seinen  Inhalt  in  die  Zimmerluft  verdampfen  läßt.  Den  gleichen  Zweck 
erreicht  man  durch  einen  gewöhnlichen  Sprayapparat.  Oder  man 
stelle  mehrmals  am  Tage  große  Schalen  mit  heißem  Wasser  in  das 
Krankenzimmer  und  warte  zu,  bis  das  Wasser  nicht  mehr  dampft. 
Einen  wie  großen  Vorteil  diese  Maßnahmen  namentlich  gerade  bei 
Kindern  bringen,  haben  Abelin  und  Hansen  gezeigt,  von  welchen 
ersterer  in  dem  Stockholmer  Kinderspital  die  Sterblichkeit  an 
Kapillärbronchitis  bei  Säuglingen  von  48  auf  18%  sinken  sah. 

Noch  mehr  Erfolg  wird  man  in  vielen  Fällen  erreichen,  wenn 
man  sich  nicht  mit  einfachen  Wasserdämpfen  begnügt,  sondern  diese 
mit  Alkalien,  Balsamicis  oder  D esinfizientien  schwängert. 
Unter  den  Alkalien  empfehlen  sich  Lösungen  von  Natrium  chloratum, 
Natrium  bicarbonicum,  Natrium  carbonicum  (0‘5 — 5 : 100)  oder  Emser 
oder  Selterser  Wasser  und  ähnlich  wirkende  Brunnen,  im  letzteren 
kann  man  Oleum  Terebinthinae  (10  Tropfen  auf  30'0  Wasser),  Oleum 
Pmi  Pumilionis  (10  Tropfen  auf  30‘0  Wasser),  Aqua  Picis  (10—20  : 100), 


Ep.  Infusi  radicis  Ipecaeuanhae 

0-5:  ISO 

Aquae  Amygdalarum  ama- 
rarum  5’0 

Sirupi  simplicis  15’ O. 

AIDS.  2stündlich  15  cm 3 
(1  Eßlöffel)  zu  nehmen. 

Ep.  Acidi  benzoid  O’l 

Extracti  Belladonnae  O’Ol 
Sacchari  0’5. 

MFP.  d.  t.  d.  Ni\  X. 

S.  3 stündlich  1 Pulver  zu 
nehmen. 
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Acidum  carbolicum  (2  : 100),  Kreosot  (0'5 — 1 : 100)  oder  ähnliches 
benutzen. 


Noch  stärker  wirkt  es,  wenn  man  die  aufgeführten  Arzneien 
nicht  allein  in  der  Zimmerluft  verteilen,  sondern  sie  unmittelbar 
einatmen  läßt.  Freilich  hat  die  locale  Behandlung  eines  Bron- 
chialkatarrhes  mittelst  Inhalationen  nicht  ganz  den  anfänglich 
gehegten  Erwartungen  entsprochen,  wohl  deshalb,  weil  die  einge- 
atmete Flüssigkeit  kaum  weiter  als  in  die  ersten  Luftwege  ein- 
dringt. Übrigens  müssen  die  Einatmungen  mindestens  alle  drei 
Stunden  vorgenommen  werden.  Außer  den  soeben  angegebenen  Bal- 
samicis  und  Desinfizientien  hat  Lardner  Einatmungen  der  Dämpfe 
von  1 — 2 Tropfen  Formalin  empfohlen. 

Sind  die  Luftwege  sehr  reichlich  mit  Sekret  überladen,  wie  bei- 
spielsweise bei  Bronchiolitis,  so  ist  oft  die  Anwendung  von  Brech- 
mitteln (Radix  Ipecacuanhae,  Tartarus  stibiatus,  Cuprum  sulfuri- 
cum.  Apomorphinum  hydrochloricum)  angezeigt,  nur  darf  man  nicht 
so  lang  warten,  bis  die  Kohlensäurevergiftung  überhand  genommen 
hat,  weil  alsdann  die  Erregbarkeit  des  Vaguszentrums  so  herab-  ! 
gesetzt  wird,  daß  Brechmittel  unwirksam  bleiben.  Aus  diesem  Grunde 
hat  man  sich  auch  davor  zu  hüten,  Brechmittel  unbekümmert  so  lang 
zu  geben,  bis  ein  Erfolg  eintritt,  denn  man  würde  dadurch  nicht  selten 
eher  Yergiftungserscheinungen  -als  Brechbewegungen  hervorrufen. 
Nicht  selten  werden  Brechmittel  wirksam,  wenn  man  eine  halbe 
Stunde  zuvor  einige  Teelöffel  oder  bei  Erwachsenen  selbst  Eßlöffel 
Kognak  oder  starken  Weines  gereicht  und  dadurch  die  Erregbarkeit 
des  Zentralnervensystemes  künstlich  gesteigert  hat.  Da  sich  nach 
dem  Gebrauch  von  Brechmitteln  nicht  selten  Kollapserscheinungen 
zeigen,  so  sei  man  darauf  bedacht,  auch  unmittelbar  nach  einge- 
tretener Wirkung  reichliche  Gaben  von  Wein  zu  verordnen.  Die 
Wirkung  der  Brechmittel  läßt  sich  bei  Bronchialkatarrh  unschwer 
begreifen;  das  Bronchialsekret  stellt  gewissermaßen  Fremdkörper  in 
den  Luftwegen  dar.  welche  durch  den  Brechakt  entfernt  werden  sollen: 

Rp.  Fnlveri  radicis  Ipecacuanhae,  Rp.  Apomorphin*  hydrochlorici^ 

Sacchari  aa.  l’O.  ” ' 

MPP.  divide  in  partes  aequa-  Olycerini, 

le8  jvr  III  oder  Aquae  destillatac  aa.  .5* II. 

IJS.  Alle  10  Minuten  1 Val-  MDS.  7<-7»  Pravazsche 

ver  zu  nehmen,  bis  das  Kind  Spritze  subkutan,  bis  der 

qeb rochen  hat.  E r w a ch sene  aebrochen 

hat. 


Auch  ist  bei  Überfüllung  der  Luftwege  mit  Sekret  in  vielen 
Fällen  ein  warmes  Bad  mit  kalter  Übergießung  von  außer- 
ordentlich guter  Wirkung,  wobei  man  im  Bade  aus  einiger  Hohe 
kaltes  Wasser  auf  die  Brust  oder  in  den  Nacken,  also  in  die  Mähe 
des  Atmungszentrums  gießen  läßt.  Die  Kranken  atmen  unwillkürlich 
tief,  machen  sich  dadurch  oft  die  Luftwege  wieder  frei  und  arbeiten 
sich  aus  der  Kohlensäurenarkose  wieder  heraus. 

Zuweilen  tritt  eine  Überladung  der  Luftwege  mit  Sekret  da- 
durch ein  daß  die  Kranken  zu  kräftigen  Hustenbewegungen  zu 
schwach  sind  oder  durch  Überhandnehmen  der  Kohlensäurevergittung 
in  einen  somnolenten  Zustand  verfallen.  Unter  solchen  Umstanden 
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empfehlen  sich  Exzitantien  und  Roborantien,  wie  Wein,  Kampfer, 
Acidum  benzoicum,  Liquor  Ammonii  anisatus  und  Moschus.  Namentlich 
wird  man  bei  diffusem  Bronchokatarrh  der  Greise  gut  daran  tun, 
sich  von  Anfang  an  einer  exzitierenden  Behandlung  zu  befleißigen, 
weil  Kräfteverfall  zu  drohen  pflegt. 

Rp.  Acidi  benzoid  0"3 

Camphorae  O’Ol  oder 

Sacchari  0"2. 

MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  2 stündlich  1 Pulver  zu 
nehmen. 

Vielfach  versucht  hat  man  derivatorische  Behandlungs- 
methoden, wobei  man  beabsichtigte,  den  Bronchialkatarrh  durch 
Ableitung  der  Blutzufuhr  nach  anderen  Organen  zu  heben.  Von 
Diaphoreticis  wird  man  wohl  nur  dann  eine  wesentliche  Wirkung 
zu  erwarten  haben,  wenn  Erkältungen  einen  akuten  Bronchialkatarrh 
erzeugt  haben.  Beliebt  und  mitunter  auch  von  gutem  Erfolg  sind 
warme  Tees,  z.  B. : 

Rp.  Species  pectorales  100"  O. 

DS.  1 Eßlöffel  «uf  2 Tassen  Wassers  zum 
Tee,  2mal  täglich. 

Rieß  empfahl  bei  chronischen  Bronchialkatarrhen  mit  sehr 
zähem  Sekret  Injektionen  von  Pilocarpinum  hydrochloricum: 

Rp.  Pilocarpini  hydrochlodci  0'2 
Glycerini, 

Aquae  destillatae  aa.  .5 ’O. 

MDS.  Vs — 1 Pravazsche  Spritze  subkutan. 

Abführmittel  sind  namentlich  bei  Kindern  im  Gebrauch, 
wobei  man  sich  mit  Vorliebe  des  Kalomels,  häufig  in  A^erbindung 
mit  Stibium  sulfuratum  aurantiacum  als  Pulvis  alterans  Plum- 
meri  bedient: 

Rp.  Hydrargyri  chlorati, 

Stibii  sulfurati  aurantiaci  aa.  0" 03 
Sacchari  O’o. 

MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  3mal  täglich  1 Pulver  zu  nehmen. 

Von  Diureticis  hat  man  sich  kaum  Erfolge  zu  versprechen. 

Von  einzelnen  Ärzten  werden  gewisse  Arzneien  fast  als  Spe- 
zifika empfohlen,  aber  leider  lassen  die  Erfolge  meist  viel  zu 
wünschen  übrig.  Dujardin-Beaumetz  beispielsweise  behauptet,  daß 
Akonit  das  beste  Mittel  gegen  akuten  Bronchialkatarrh  sei,  während 
Saenger  Extractum  Hydrastis  fluid  um  (4mal  täglich  20 — 30 
Tropfen)  gegen  chronischen  Bronchialkatarrh  rühmt. 

Bei  chronischem  Bronchialkatarrh  habe  ich  vielfach  von  jenen 
Desinfizientien  mit  Vorteil  Gebrauch  gemacht,  welche  namentlich 
bei  der  Behandlung  der  Lungenschwindsucht  vielfach  im  Gebrauch 
sind  (Kreosot,  Kreosotal  = Kreosotum  carbonicum,  Guajacol,  Benzo- 
sol  = Benzoylguajakol , Sirolin  = Guajakolsulfosaures  Kalium  in 
Syrup,  Terpinhydrat  u.  s.  f.),  z.  B.: 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  ü.Aufl.  I. 


Rp.  Liquoris  Ammonii  anisati 

10"0. 

PS.  2 stündlich  5 Tropfen 
auf  Zucker  zu  nehmen. 
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Rp.  Benzosoll  0"3 

Codeini  phosphoriei  O'Ol 
Elarosacchari  Alenthae  Piperitas  0‘3. 

AI  PP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  3 mal  tätlich.  1 Pulver  zu  nehmen 

oder: 

Rp.  Creosoti  013 

d.  t.  d.  Nr.  100  in  capsulis  gelatinosis. 

S.  2 — 3stiindlieh  1 Kapsel  zu  nehmen. 

Zuweilen  treten  im  Verlaufeines  Bronchialkatarrhes  noch  ganz 
bestimmte  Indikationen  auf. 

Bei  heftigen  Schmerzen  in  der  Brust  verordne  man  warme 
Umschläge,  Senf  teige,  spirituöse  Einreibungen  oder 

trockene  Schröpfköpfe.  Am  schnellsten  und  sichersten  kommt 
man  gewöhnlich  durch  eine  subkutane  Morphiuminjektion  zum 
Ziel.  Man  bekämpft  dadurch  den  Schmerz  und  setzt  zu  gleicher 
Zeit  den  Hustenreiz  herab,  welcher  den  Schmerz  gewöhnlich  ver- 
anlaßt hat. 

Rp.  Alorpliini  hydrochlorici  0'3 

Glycerini, 

Aquae  destillatae  aa.  3’0. 

AIDS.  V« — Vs  Pravazsche  Spritze  einzuspritzen. 

Hat  sich  hohes  Fieber  entwickelt,  so  sind  Antifebrilia  in 
Anwendung  zu  ziehen,  unter  welchen  Pyramidon  (0'3 — 0‘5)  und 
Phenacetin  (0'5 — 10)  am  sichersten  wirken. 

Tritt  Hämoptysis  auf,  so  verordne  man  völlige  Ruhe,  reiche 
Eisstückchen,  mache  Ergotininjektionen  und  gebe  außerdem  zur 
Unterdrückung  des  Hustens  dreiste  Gaben  von  Narkotika,  z.  B.: 

Rp.  Plumbi  acetici  0’05 
Opii  O’  03 
Sacchari  0’5. 

MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  2st,ündl.  1 Pulver  zu  nehmen. 

Bei  asthmatischen  Beschwerden  lasse  man  für  längere 
Zeit  Jodkalium  gebrauchen,  welches  man  in  Verbindung  mit  einem 
Ipekakuanha-Infus  geben  kann. 

Rp.  Inf'usi  radieis  Tpecacuanhae  0'5:1S0 
Kalii  jodati  3‘0 
Sirupi  ltubi  Idaei  20‘ O. 

AIDS.  2stündl.  13  cm 3 zu  nehmen. 

Leo  riet  zur  Anwendung  des  Heroin  (Diessigsäurester  des 
Morphins),  welches  er  allein  (0-005— 001)  oder  in  Verbindung  mit 
Jodkalium  reichen  ließ. 

Auf  Empfehlung  Penzoldts  sind  mehrfach  zum  Teil  günstige 
Versuche  mit  Cortex  (Juebracho  gemacht  worden;  wir  selbst 
freilich  haben  keine  besonders  glänzenden  Erfolge  zu  verzeichnen: 

Rp.  ( Jortieis  (Juebracho  sabtilissi me  pulverati  lO'O 

Macera  per  dies  i 111  in  vitro  bene  elauso  c. 

Spiritus  vini  recti/icatisshni  lOO'O 

Druide  jiltva  et  inspissat um  solve  in  aqua 
fervida  2 O’O 

Piltra 

DS.  l—3mal  tilql.  3 IO  cm * (1 
nehmen. 


2 Teelöffel)  zu 
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Sind  die  Atmungsbesehwerden  sehr  bedeutend,  so  verordne  man 
N a r k o t.  i k a. 

Bei  Br  onchorrhoe  und  Bronchoblennorrhoe  werden 
innerliche  Darreichung  oder  Inhalationen  von  Balsamicis  den  größten 
Nutzen  stiften.  Sie  beschränken  die  Sekretion  und  verhindern  die 
Zersetzung  des  Sekretes,  z.  B. : 

Ep.  Olei  Terebinthinae, 

Aquae  destillatae  aa.  50’ O 
Vitelli  ovi  I 
Olei  IAnl  5’0 
MF.  Linimentmn. 

ES.  5 cma  (1  Teelöffel ) morgens  und  abends  zur  Ein- 
reibung der  Ernst,  darauf  die  Betteleche  über  den 
Kopf  zu  ziehen  und  tief  einzuatmen. 

Ep.  Olei  Terebinthinae  10’  0.  Ep.  Olei  Pini  Pum  ilionis  10’ O. 

ES.  3m  al  täglich  15  Tropfen  ES.  3mal  täglich  10  Tropfen 

in  Milch  zu  nehmen.  in  Milch  zu  nehmen. 

Ep.  Myrtoli  0’15 

d.  t.  d.  Kr.  ITA'  in  capsulis  gelatinosis. 

S.  ’istündl.  1 Kapsel  zu  nehmen. 

Von  der  innerlichen  Darreichung  von  Adstringentien  hat 
man  sich  nicht  viel  zu  versprechen. 

Besteht  Bronchitis  putrida,  so  ist  dieselbe  Behandlung  ein- 
zuschlagen wie  bei  Lungenbrand,  worüber  ein  nachfolgender  Ab- 
schnitt zu  vergleichen  ist.  Vicars  heilte  putride  Bronchitis  schnell 
durch  Einatmungen  von  Sauerstoff,  die  er  mehrere  Stunden 
täglich  ausführen  ließ. 

Gerade  bei  der  Behandlung  eines  Bronchialkatarrhes  und  nament- 
lich eines  chronischen  Bronchialkatarrhes  spielt  namentlich  noch  die 
Mechano-,  Balneo-  und  Klimatotherapie  eine  wichtige  Rolle. 

So  empfahl  Engel  bei  der  Bronchiolitis  kleiner  Kinder 
Schnitze  sehe  Schwingungen.’ die  er  in  Pausen  von  fünf  Minuten 
dreimal  hintereinander  jedesmal  zu  10  Schwingungen  ausführen 
und  im  Laufe  von  wenigen  Stunden  wiederholen  läßt. 

Corisch  gibt  gute  Erfolge  von  Sauerstoffeinatmungen  bei 
der  Kapillarbronchitis  der  Neugeborenen  an. 

^ Um  das  Auswerfen  des  Bronchialsekretes  zu  fördern,  führte 
Refißner  methodisch  Druck  auf  den  Bauch  aus.  Hierbei  wurden 
beide  Hände  auf  die  Beckengegend  und  das  Hypogastrium  aufgesetzt 
und  blieben  so  lange  liegen,  bis  der  Kranke  ausgehustet  hatte. 

Quincke  legt  bei  Bronchialkatarrh  mit  reichlichem  flüssigen 
Sekret  großen  Wert  auf  die  Körperlage  des  Kranken  und  ließ 
moigens  nach  dem  Auf  hören  des  Hustens  zwei  Stunden  lang  flache 
age  einnehmen,  damit  das  in  den  Bronchien  noch  befindliche  Sekret 
eic  ter  in  die  großen  Bronchien  abzufließen  vermöchte.  Jacobson 
sc  i ug  vor,  auf  die  Flachlagerung  eine  Erhöhung  des  Fußendes  des 
agers  folgen  zu  lassen,  die  sich  durch  untergeschobene  Ziegel  unter 

Ve  , (jes  Lettes  leicht  erreichen  läßt.  Gerhardt  machte  von 
der  Bauchlage  Gebrauch. 

-p.  Läufig  bringt  die  Pneumatotherapie  gute  und  nachhaltige 
r 0 &e’  in  t‘er  Regel  mehr  bei  chronischem  als  bei  akutem  Bronchial- 
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katarrh.  iMan  bedient  sich  dazu  pneumatischer  Apparate,  welche 
nicht  nur  bei  chronischem , sondern  auch  bei  akutem  Katarrh  die 
Expektoration  und  Heilung  bet  ordern.  Ob  man  bei  Anwendung  von 
transportablen  Apparaten  verdünnte  oder  verdichtete  Luft  benutzt, 
richtet  sich  danach,  ob  die  Ein-  oder  die  Ausatmung  erschwert  ist. 
Stellen  sich  für  die  Einatmung  Hindernisse  ein,  der  bei  weitem 
häufigste  Fall,  so  wende  man  Einatmungen  von  verdichteter  (kom- 
primierter) Luft  an,  ist  dagegen  die  Ausatmung  auffällig  verlängert 
und  von  reichlichen  Rasselgeräuschen  begleitet,  so  lasse  man  in 
verdünnte  Luft  ausatmen;  ergeben  sich  endlich  beide  Respirations- 
phasen als  erschwert , so  lasse  man  nacheinander  (intermittierend) 
oder  wenn  man  zwei  pneumatische  Apparate  zur  Verfügung  hat,  bei 
jeder  Einatmung  verdichtete  und  bei  der  Ausatmung  verdünnte 
Luft  einwirken,  sogenannte  alternierende  Atmung. 

Nicht  selten  zeigen  sich  erstaunlich  schnelle  und  glänzende  Er- 
folge, nur  begnüge  man  sich  nicht  mit  Einatmungen  von  wenigen  Mi- 
nuten. Die  Einatmungen  müssen  mehrmals  am  Tage  und  für  längere 
Zeit  (30 — 60  Minuten)  mit  kurzen  Unterbrechungen  fortgesetzt  werden. 

Unter  den  pneumatischen  Apparaten  hat  man  zwischen  trans- 
portablen Apparaten  und  pneumatischen  Kammern  (auch  pneumatische  Glocken 
oder  Kabinete  genannt)  zu  unterscheiden. 

Unter  den  transportablen  pneumatischen  Apparaten  ist  bei  weitem 
der  vollkommenste,  freilich  auch  der  teuerste  und  am  wenigsten  bewegliche, 
der  Schöpf  rad  Ventilator  von  Geigel  & Mayr  (v  erg] . Fig.  1 15  auf  Seite  421). 

Der  Schöpfradventilator  stellt  einen  aus  festem  Eisenblech  gearbeiteten  mantel- 
artigen Körper  dar,  in  dessen  Innerem  sich  teilweise  unter  Wasser  ein  sogenanntes 
Schöpfrad  mittelst  der  an  dem  Mantel  außen  angebrachten  Kurbelvorrichtung  (vergl. 
Fig.  115  k)  umherdrehen  läßt.  Im  Inneren  des  Mantels  befindet  sich  über  dem  Schöpf- 
radgebläse ein  Glockenranm,  welcher  die  vom  Schöpfrad  aufgenommene  und  dann  unter 
Wasser  gebrachte  Luft  aufzu fangen  hat.  Beide  Räume  des  Apparates  sind  durch  die 
Hähne  (h\  h",  h“\  h““)  mit  der  äußeren  Luft  in  Verbindung  zu  bringen,  wobei  die 
Hähne  h'  und  h“  mit  dem  (äußeren)  Mantelraum,  h“‘  und  h“"  mit  dem  (inneren) 
Glockenraum  in  Verbindung  stehen.  Der  abschraubbare  Hahn  h‘  dient  zur  Füllung  des 
Apparates  mit  Wasser,  unten  das  Ausflußrohr  a zur  Entleerung  des  Wassers  und  das 
Probierhähnchen  h als  Marke  dafür,  daß  der  Apparat  dann  die  gehörige  Wassermenge 
enthält,  wenn  bei  der  Füllung  aus  h Wasser  auszufließen  beginnt. 

Hat  man  die  Hähne  h‘  und  h“  geöffnet,  h“‘  und  h““  geschlossen,  so  wird  beim 
Umdrehen  der  Kurbel,  welches  in  der  Richtung  des  vorgezeichneten  Pfeiles  zu  geschehen 
hat,  Luft  aus  dem  äußeren  Mantelraum  in  die  Glocke  hineingeschöpft,  woselbst  sie,  da 
sie  nicht  zu  entweichen  vermag,  mit  jeder  Kurbeldrehung  mehr  und  mehr  verdichtet 
wird.  Bringt  man  nun  den  Hahn  h‘“  durch  einen  Gasschlauch  mit  einer  Mundnasenmaske 
(m)  in  Verbindung,  welche,  je  nach  der  Drehung  eines  doppelt  durchbohrten  \ entiles, 
mit  der  äußeren  Luft  oder  mit  dem  Gasschlauch,  mit  h“‘  und  mit  dem  Inneren  der 
Glocke  in  Verbindung  zu  setzen  ist,  so  erkennt  man,  daß  die  Möglichkeit  für  Einatmung 
von  verdichteter  Luft  gegeben  ist  und  daß  durch  zweckmäßige  Umdrehungen  der  Kurbel  k 
die  eingeatmetc  Luftmenge  immer  wieder  ersetzt  werden,  oder  was  dasselbe  sagt,  der 
Druck  der  verdichteten  Luft  auf  unveränderlicher  Höhe  erhalten  werden  kann.  Werden 
umgekehrt  die  Hähne  h‘  und  h"  geschlossen,  h‘"  und  h"“  geöffnet,  so  bleibt  bei  den 
Umdrehungen  der  Knrbol  das  alte  Verhältnis,  d.  h.  die  Luft  im  äußeren  Mantclraum 
wird  durch  das  Schöpfradgebläse  in  den  Glockcnraum  hineingepumpt.  Ans?  letzterem 
kann  sie  durch  h‘“  und  h““  entweichen.  Im  äußeren  Mantelraum  dagegen  tritt  Luft- 
verdünnung ein,  und  wenn  man  h“  durch  einen  Gninmischlauch  mit  der  Mundnasen- 
maske verbindet,  so  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  in  einen  mit  verdünnter  Luft  erfüllten 
Raum  auszuatmen.  Den  Grad  der  Verdichtung  oder  Verdünnung  der  Luft  gibt  ein  \\  asser- 
manometer  an,  dessen  dem  Leser  zur  rechten  Seite  gelegener  Schenkel  mit  dem  (, locken- 
raum in  Verbindung  steht  und  bei  Erzeugung  von  verdichteter  Luft  Veränderungen  in 
dem  Stande  der  Wassersäule  zeigt,  während  sich  der  linksseitige  Schenkel  mit  dem  Mantel- 
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raume  in  Verbindung  befindet  und  bei  der  Erzeugung  von  Luftverdünnung  die  Wassersäule 
ansaugt.  Die  Gradeinteilung  am  Manometer  gibt  den  Stand  der  Wassersäule  in  Zenti- 
metern und  daneben  Übertragung  auf  Atmosphären  druck  an.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt, 
daß  Veränderungen  des  Luftdruckes  von  y40 — 1/30  Atmosphärenüberdruck  die  wirk- 
samsten sind. 

Selbstverständlich  gestattet  ein  einzelner  Apparat  nur  die  Atmung  von  verdichteter 
oder  verdünnter  Luft,  oder  wenn  beide  Dinge  ausgeübt  werden  sollen,  intermittierende 
Atmung.  Hat  ein  Kranker  alternierende  Atmung  auszufübren,  d.  li.  hintereinander  und 
ohne  Unterbrechung  in  verdünnte  Luft  auszuatmen  und  verdichtete  Luft  einzuatmen,  so 
geht  dies  nur  bei  Benutzung  eines  Doppelventilators  (vergl.  Fig.  116  auf  Seite  422).  Dieser 
ist  nichts  anderes  als  eine  Verbindung  von  zwei  Schöpfradventilatoren,  deren  Schöpfrad- 
gebläse eine  einzige  Kurbel  unter  Zuhilfenahme  eines  die  beiden  Kurbelräder  verbindenden 

Fig.  116. 


Schöpfra,dventila,tor.  Von  Geigel  & Mayr.  i/i0  natürlicher  Größe. 

.Riemens  besorgt.  Die  Hähne  kommen  in  beiden  Apparaten  begreiflicherweise  im  ent- 
gegengesetzten Sinne  zu  stehen,  und  während  in  dem  einen  Apparat  die  Mantelraum- 
hähne (h  und  h")  geöffnet  werden,  um  verdichtete  Luft  zu  erzeugen,  müssen  in  dem 
anderen  gerade  die  Glockenhähne  (h“‘  und  h““)  offen  stehen,  um  im  Mantelraume  ver- 
dünnte Luft  herzustellen.  Die  beiden  Schenkel  des  Mundnasenmasken ventiles  sind  mit 
den  Gebläseröhren  je  eines  Apparates  und  den  entsprechenden  Hähnen  verbunden.  Wir 
müssen  uns  hier  mit  wenigen  Andeutungen  begnügen.  Alles  lernt  man  sehr  schnell  bei 
praktischer  Benutzung  der  Apparate. 

Alteren  Ursprungs  und  weniger  vollkommen  ist  der  Waldenburgsc,\\Q 
Apparat  (vergl.  Fig.  117  auf  Seite  423). 

Der  Waldenburg  sehe  Apparat  besteht  im  wesentlichen  aus  zwei  einseitig  ge- 
sc  i ossenen  Blechzylindern,  von  welchen  sich  der  kleinere  innerhalb  des  äußeren  größeren 
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auf-  und  abbewegen  kann.  Der  äußere  Zylinder  wird  mit  Wasser  gefüllt,  dessen  Stand 
an  einem  Manometer  abzulesen  ist.  Der  innere  Mantel  steht  durch  einen  Guminischlauch 
mit  einer  Mundnasenmaske  in  Verbindung,  welche  sich  durch  eine  Ventilvorrichtung  je 
nachdem  mit  der  äußeren  Luft  oder  mit  dem  inneren  Zylinderraum  in  Verbindung 
bringen.  Stellt  der  innere  Zylinder  auf  dem  Boden  des  äußeren,  hängt  man  au  den 
leicht  erkennbaren  Uaken  , die  durch  die  Stricke  und  Hollenvorrichtungen  mit  dem 
oberen  Boden  des  inneren  Zylinders  in  Verbindung  stehen,  Gewichte  an,  so  werden  diese 
den  inneren  Zylinder  emporzuziehen  suchen  und  die  in  ihm  enthaltene  Luft  verdünnen. 
Atmet  ein  Kranker  dabei  rhythmisch  in  die  Maske  und  dadurch  in  den  inneren  Zylinder- 
raum  aus,  so  ist  das  eben  Ausatmung  in  verdünnte  Luft.  Ist  dagegen  der  innere 
Zylinder  möglichst  weit  in  die  Höhe  gezogen , und  werden  dann  auf  seinen  oberen 
Deckel  die  an  den  Haken  angehängten  Gewichte  hinaufgelegt,  so  wird  durch  letztere 
die  im  inneren  Zylinder  enthaltene  Luft  verdichtet  und  kann  eingeatmet  werden.  Den 
Grad  der  Luftverdiinnung  und  Luftverdichtung  gibt  ein  mit  dem  inneren  Zylinderraum 
in  Verbindung  stehendes  Quecksilbermanometer  an. 

Von  manchen  Ärzten  ist  Gewicht  darauf  gelegt  worden,  daß  die  verdichtete  Luft 
gleichzeitig  mit  Balsamicis  oder  Desinfizienten,  z.  B.  mit  Oleum  Terebinthinae,  Oleum 


Fi«,  no. 


Doppelventilator.  Von  Geisel  & Mayr. 


Pini  Pumilionis,  Acidum  carbolicum,  Kreosot  geschwängert,  ist.  Sowohl  an  dem  Apparat 
von  Geigel  <£•  Mayr  als  auch  an  demjenigen  von  Wahlenburg  ist  dies  leicht  zu  er- 
reichen, wenn  man  den  Atmungsschlauch  mit  einer  Wu  ///sehen  Flasche  verbindet 
und  in  diese  die  Balsamica  oder  Desinlizientien  hinein  bringt.  Das  längere  Glasrohr 
der  W u l ff  sehen  Flasche  kommt  selbstverständlich  mit  dem  an  dem  Atmungsapparat 
hängenden  Teil  des  Schlauches  in  Verbindung. 

Man  übersehe  nicht,  daß  sich  bei  Benutzung  von  pneumatischen 
Kammern  die  mechanische  Luftwirkung  wesentlich  anders  gestaltet  als  an 
transportablen  pneumatischen  Apparaten , denn  sie  beschränk t sich  nicht 
allein  auf  die  Lungen,  sondern  verbreitet  sich  außerdem  Uber  die  ganze 
Körperoberfläche.  In  der  Kegel  kommt  in  ihnen  nur  verdichtete  Luft  zur 
Anwendung,  so  daß  die  Kranken  sowohl  verdichtete  Luft  einatmen , als 
auch  in  selbige  ausatmen.  Die  Kranken  halten  sich  am  zweckmäßigsten 
anfangs  1,  dann  l1/*  ,,iH  ZW(,i  Stunden  in  der  Kammer  auf. 
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Die  älteste  Vorrichtung  von  Tabarid  war  einer  Taucherglocke  nachgebildet  (vergl. 
Fig.  118  auf  Seite  424).  Aus  fest  geschmiedetem  Eisenblech  ist  ein  ellipsoider  Raum  her- 
gesteilt, welcher  bis  zwölf  Personen  aufzunehmen  vermag.  Das  untere  Dritteil  des  Raumes 
befindet  sich  unter  der  Erde.  Über  seinem  Grunde  ist  ein  horizontaler,  vielfach  durch- 
löcherter Boden  angebracht,  so  daß  die  obere  und  untere  Abteilung  der  Glocke  durch 
die  Öffnungen  miteinander  in  Verbindung  stehen.  Der  Raum  besitzt  Hausgerät.  Die 


Fig.  117. 


V15  natürlicher  Grüße. 


’enster  sind  von  sehr  dickem  Glas  hergestellt.  Die  Türen  lassen  sich  nur  von  innen 
o nen.  Unten  mündet  eine  Röhre  für  den  Zufluß  der  Luft  in  die  Glocke,  während  oben 
eine  Rühre  für  den  Luftabfluß  angebracht  ist.  Die  Luft  wird  unten  mit  Hilfe  einer 
amptmaschine  hineingepumpt.  Wird  nun  durch  eine  Hahnvorrichtung  an  der  oberen 
o re  der  Luftabfluß  beschränkt,  so  daß  mehr  Luft  unten  zuströmt,  als  oben  den  Glocken- 
raum  verläßt , so  ist  die  Möglichkeit  gegeben , daß  sich  die  in  der  Glocke  enthaltene 
m t mehr  und  mehr  verdichtet;  den  Grad  der  Verdichtung  gibt  ein  Manometer  an. 
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Die  pneumatischen  Kabinette,  deren  Herstellungskosten  sehr  bedeutende  sind, 
haben  in  neuerer  Zeit  namentlich  durch  v.  Liebig  in  Reichenhall  wesentliche  Vervoll- 
kommnungen erfahren.  Simonoff  in  Petersburg  hat  einen  steinernen  Apparat  herstellen 
lassen,  welcher  sich  kaum  von  einem  gewöhnlichen  Hause  äußerlich  unterscheidet. 

Pneumatische  Kabinette  gibt  es  in  Berlin,  Dresden,  Hamburg,  Hannover,  Frank- 
furt a.  M.,  Wiesbaden,  Baden-Baden,  Stuttgart,  Wien,  Andreasberg  im  Harz,  Reichenhall, 
Meran,  Schöneck  am  Vierwaldstättersee,  Lausanne,  Genf,  Nizza,  Lyon,  Stockholm, 
St.  Petersburg,  doch  habe  ich  mehrfach  die  Erfahrung  gemacht,  daß  Kranke,  die  ich 
zur  Benutzung  von  pneumatischen  Kammern  fortgeschickt  hatte,  unverrichteter  Sache 
wieder  mit  der  Angabe  zu  mir  zurückkehrten,  man  hätte  die  Kammern  der  großen 


Fig.  118. 


Pneumatisches  Kabinett.  Nach  Tabarie. 


Unkosten  wegen  nicht  in  Betrieb  setzen  wollen,  so  daß  sie  an  manchen  Orten  nur  noch 
als  Schaustücke  zu  dienen  scheinen. 

Eine  große  Bedeutung  hat  bei  der  Behandlung  chronischer 
Bronchialkatarrhe  die  Balneoth erapie,  und  es  kommen  dabei  sehr 
verschiedene  Quellen  in  Betracht,  namentlich  aber  Kochsalzbäder, 
alkalische,  alkalisch-muriatische,  alkalisch-salinische , erdige  und 
Schwefelquellen. 

Unter  den  Kochsalzbädern  oder  Solbädern,  deren  Hauptbestandteil  Chlor- 
natrium ist,  wären  Bex  (Schweiz),  Krontal  (Nassau).  Homburg  (Nassau)  Ki.ss.ngen 
(Bavem),  Mergentheim  (Württemberg) , Nauheim  (Hessen),  Oeynhausen  (Westfalen), 
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Salzschlirf  (Nassau),  ßheinfelden  (Schweiz)  und  Soden  (Nassau)  zu  nennen,  die  über 
gute  Räume  zur  Einatmung  zerstäubter  Sole  verfügen. 

Unter  den  alkalischen  Quellen,  deren  Hauptbestandteile  kohlensaures  Natrium 
und  Kohlensäure  bilden,  wären  Bilin  (Böhmen),  Facliingen  (Nassau),  Geilnau  (Nassau), 
Gießhübel  (Böhmen),  Neuenahr  (Rheinprovinz),  Salzbrunn  (Schlesien),  Teinach  (Württem- 
berg), Vals  (Frankreich)  und  Vichy  (Frankreich)  anzuführen. 

Zu  den  alkalisch-muriatischen  Quellen,  welche  als  Hauptbestandteile  außer 
Kohlensäure  und  kohlensaurem  Natrium  auch  noch  Chlornatrium  beherbergen,  gehören 
Ems  (Nassau),  Gleichenberg  (Steiermark),  Luhatschowitz  (Mähren),  Radein  (Steiermark), 
Roisdorf  (Rheinprovinz),  ßoyat  (Frankreich)  und  Selters  (Nassau). 

Die  alkalisch-salinisch  en  Quellen  zeichnen  sich  außer  durch  das  Vor- 
kommen von  Kohlensäure  und  kohlensaurem  Natrium  noch  durch  einen  hohen  Gehalt 
an  schwefelsaurem  Natrium  (Glaubersalz)  aus.  Wir  führen  als  solche  an : Bertrich  (Rhein- 
provinz), Karlsbad  (Böhmen),  Elster  (Sächsisches  Voigtland),  Marienbad  (Böhmen), 
Rohitsch  (Steiermark),  Tarasp  (Schweiz). 

Den  Hauptbestandteil  der  erdigen  Quellen  bilden  Kalk-  und  Magnesiasalze. 
Derartige  Quellen  sind  Contrexeville  (Frankreich),  Driburg  (Westfalen),  Inselbad 
(Westfalen),  Leuk  (Schweiz),  Lipspringe  (Westfalen),  Tennigerbad  (Graubünden)  und 
Weißenburg  (Schweiz). 

Schwefelbäder,  welche  sich  durch  hohen  Gehalt  an  Schwefelverbindungen 
auszeichnen,  können  kalte  oder  warme  sein.  Unter  den  warmen  Schwefelquellen  oder 
Schwefelthermen  seien  genannnt:  Aachen  (Rheinprovinz),  Aix-les-Bains  (Savoyen),  Baden 
(Österreich),  Baden  (Schweiz),  Burtscheid  (Rheinprovinz),  Landeck  (Preußisch-Schlesien), 
Mehadia  (Ungarn),  Pistyan  (Ungarn)  und  die  Pyrenäenbäder  Südfrankreichs:  Amelie-les- 
Bains,  Bagneres  de  Luchore,  Bareges,  Cauteröts,  Eaux-Bonnes,  Eaux-Chaudes,  Le  Vernet, 
Saint-Sauveur,  Uriage.  Kalte  Schwefelquellen  findet  man  in  Alveneu  (Schweiz),  Enghien 
(Frankreich),  Gurnigl  (Schweiz),  Eilsen  (Schaumburg-Lippe),  Heustrich  (Schweiz), 
Langenbrücken  (Baden),  Meinberg  (Lippe-Detmold),  Nenndorf  (Hessen),  Scliimberg  (Schweiz), 
Schinznach  (Schweiz),  Serneus  (Schweiz),  Stachelberg  (Schweiz),  Kainzenbad  (Bayern), 
Weilbach  (Nassau)  und  Wippfeld  (Bayern). 

Es  läßt  sich  kaum  behaupten,  daß  für  jeden  Kranken  mit 
chronischem  Bronchialkatarrh  nur  eine  ganz  bestimmte  Quelle  von 
Nutzen  sein  kann.  Im  allgemeinen  empfehle  ich  selbst  Kranken  mit 
Skrofulöse  und  Tuberkulose  die  Kochsalzquellen,  solchen  mit  gleich- 
zeitigen chronischen  Kachenkatarrhen  die  Schwefelquellen,  bei  Fett- 
leibigkeit die  alkalisch-salinischcn  Brunnen  und  bei  reichlichem  Aus- 
wurf die  erdigen  Mineralwasser. 

Klimatische  Kuren  empfehlen  sich  namentlich  für  solche 
Kranke,  die  in  nördlichen  Gegenden  mit  starken  Witterungswechseln 
leben.  Für  den  Sommer  bieten  Harz,  Thüringen,  das  bayrische  Ge- 
birge, Schwarzwald,  die  Schweiz  und  Tirol  eine  große  Zahl  geeigneter 
Sommerfrischen.  Für  Herbst  und  Frühjahr  kommt  namentlich  der 
Genfer  See  (Montreux,  Territet,  Vevey,  Clärens,  Les  Avants,  Caux), 
Tirol  (Bozen,  Gries,  Meran)  und  das  Gebiet  der  oberitalienischen 
Seen  (Arco,  Gardone,  Riva,  Salo  am  Gardasee  — Lugano  am  Luganer 
See  — Locarno,  Intra,  Pallanza  am  Lago  Maggiore  — Bellagio, 
Menaggio , Cadenabbia,  Tremezzo  am  Corner  See  — Varese  am 
Vareser  See)  in  Frage.  Zum  Winteraufenthalt  verdienen  Hoch- 
gebirgsorte  für  kräftige  Kranke  unter  50  Jahren  weit  mehr  Be- 
nutzung, als  dies  bis  jetzt  geschieht.  Ich  selbst  lasse  die  Kranken 
solche  Höhenorte  meiden,  in  denen  sich  viele  Lungenschwindsüchtige 
befinden,  und  würde  namentlich  zu  einem  Aufenthalt  in  Adelboden 
(Kanton  Bern),  Grindelwald  (Kanton  Bern),  Samaden  (Graubünden) 
oder  St.  Moritz  (Graubünden)  raten.  Viele  Kranke  suchen  den  Süden 
aut,  kehren  aber  häufig  sehr  enttäuscht  wieder,  weil  sie  den  vielge- 
priesenen blauen  Himmel  und  die  windstille  und  staubfreie  milde  Luft 
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niehl  gefunden  haben,  von  der  sie  so  viel  zu  hören  bekommen  hatten 
AVer  nach  derartigen  Orten  gehen  will,  der  muß  schon  sehr  tief  südlich 
wandern  und  beispielsweise  in  Ajaccio  auf  Korsika,  in  Palma  auf  den 
Ballearen  (Mallorca),  oder  auf  den  Kanarischen  Inseln  (Teneriffa, 
Madeira)  Aufenthalt  nehmen.  Als  mild  und  staubfrei  sind  auch 
einzelne  Städte  Oberitaliens  (Venedig,  Pisa,  Florenz)  zu  nennen; 
auch  Lissabon  wird  als  eine  günstig  gelegene  Stadt  gelobt.  Die 
Riviera,  also  die  westliche  italienisch-französische  Alittelmeerkiiste, 
ist  keineswegs  wind-  und  staubfrei.  An  der  östlich  von  Oenua  ge- 
legenen Riviera,  der  sogenannten  Riviera  di  Ponente,  sind  Pegli, 
San  Remo,  Alassio,  Bordighera,  Ospedaletti  in  Italien,  Monte  Carlo! 
Alentone,  Nizza,  Cannes  und  Antlbes  in  Frankreich  die  bekanntesten 
Orte,  während  an  dem  westlich  von  Oenua  gelegenen  Teile  der 
Riviera,  an  der  Riviera  di  Levante,  Nervi,  Bogliasco,  Rappallo, 
Spezzia  und  Sestri  zu  nennen  wären.  Die  Orte  auf  Sicilien.  nament- 
lich Messina,  Catania,  Syracus  und  Palermo  sind  recht  windig  und 
staubig.  Bronchitiker  mit  reichlichem  Sekret  fühlen  sich  oft  in 
Ägypten  sehr  wohl,  obgleich  auch  dort  keine  Staubfreiheit  besteht; 
es  kämen  da  namentlich  Alexandrien,  Kairo,  Helouan  und  Assuan 
in  Frage. 

Manche  Bronchitiker  verlieren  ihr  hartnäckiges  Leiden  durch 
längere  Seereisen.  Auch  Aufenthalt  an  der  See  tut  oft  gut, 
namentlich  Aufenthalt  auf  Inseln  (Rügen  in  der  Ostsee,  Borkum, 
Helgoland.  Juist,  Norderney,  AVangeroog  in  der  Nordsee,  die  Isle 
of  AVight  im  Ärmelkanal). 

Der  Gebrauch  von  Molkenkuren,  wrie  er  sich  in  Heiden 
(Schweiz),  Interlaken  (Schweiz),  Ischl  (Österreich),  Kreuth  (Bayern) 
und  an  manchen  anderen  Orten  leicht  durchführen  läßt,  wird  heut- 
zutage nur  noch  wenig  verordnet,  und  Gleiches  gilt  von  Trauben- 
kuren. Bekanntere  Traubenkurorte  sind:  Bingen,  Boppard,  Etville. 
St.  Goarshausen.  Rüdesheim  am  Rhein,  Dürkheim.  Geisweiler  und 
Neustadt  a.  d.  Haardt  in  der  bayrischen  Pfalz,  Meran  in  Tirol, 
Montreux  und  A^evey  in  der  Schweiz. 


2.  Fibrinöse  Bronchitis.  Bronchitis  fibrinosa. 

( Bronchialkroup . Bronchitis  crouposn.  B.  pseudomcmhrunacea. 

B.  polyposa.) 

I.  Ätiologie.  Bei  fibrinöser  Bronchitis  kommt  es  zur  Bildung 
eines  gerinnungsfähigen  Exsudates  in  den  Bronchien  . tvelches  Ab- 
und  Ausgüsse  der  Bronchien  darstellt.  Man  hat  zwischen  einer 
primären  und  sekundären  fibrinösen  Bronchitis  zu  unter- 
scheiden. Bei  der  primären  Form  erkranken  die  Bronchien  zuerst 
und  vielfach  allein,  bei  der  sekundären  ist  die  fibrinöse  Entzündung 
vom  Kehlkopf  oder  von  den  Lungennlveolen  aus  auf  die  Bronchial- 
schleimhaut fortgepflanzt.  W enn  auch  die  primäre  fibrinöse  Bron- 
chitis ein  selbständiges  Leiden  bildet,  welches  in  den  Bronchien  den 
Anfang  nimmt,  so  soll  doch  nicht  damit  gesagt  sein,  daß  es  in  allen 
Fällen  auf  die  Bronchien  beschränkt  bleibt,  denn  einmal  kommt 
zuweilen  eine  Fortsetzung  der  Entzündung  nach  oben  bis  in  den 
Kehlkopf  vor,  während  in  anderen  Fällen  fibrinöse  Bronchitis  bis 
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in  die  Alveolen  vordringt  und  in  diesen  eine  fibrinöse  Entzündung, 
d.  li.  also  Erscheinungen  von  fibrinöser  Pneumonie  erzeugt. 

Eine  primäre  fibrinöse  Bronchitis  tritt  nicht  selten  ohne 
nachweisbare  Ursache  auf  und,  wer  Fremdworte  liebt,  könnte  dafür 
den  Namen  kryptogenetische  fibrinöse  Bronchitis  gebrauchen. 
Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen 
um  eine  primäre  Infektionskrankheit  der  Bronchien.  Von 
gewissen  Bakterien,  z.  B.  von  Diphtheriebazillen  und  Fraenkelschen 
Pneumoniekokken  ist  es  nicht  zweifelhaft,  daß  sie  auf  der  Bronchial- 
schleimhaut eine  fibrinöse  Entzündung  zu  erzeugen  vermögen,  und 
nach  Sokolowski  kämen  auch  Staphylokokken  in  Frage.  Über  die 
infektiöse  Natur  einer  fibrinösen  Bronchitis  und  über  die  jedes- 
maligen Krankheitserreger  können  selbstverständlich  nur  eingehende 
bakteriologische  Untersuchungen  entscheiden  und  solche  liegen  bis 
jetzt  nur  in  sparsamer  Zahl  und  verhältnismäßig  oft  in  nicht 
wünschenswerter  Vollkommenheit  vor.  Übrigens  spi'icht  auch  viel- 
fach der  klinische  Charakter  der  Krankheit  für  eine  Infektion,  so 
der  Beginn  mit  Schüttelfrost  und  das  Vorhandensein  von  Fieber 
und  Milzvergrößerung. 

Bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  von  Bronchialgerinnseln 
wies  Edgren  in  einer  Beobachtung  Diphtheriebazillen  nach,  während  Magnictux 
bei  einem  11jährigen  Knaben  Fraenkel’sche  Pneumoniekokken  gewann.  A.  Fraenkel 
stellte  aus  Bronchialgerinnseln  Streptococcus  pyogenes  und  Sokolowski  Staphy- 
lococcus  pyogenes  dar.  Pichini  züchtete  bei  drei  Kranken  drei  verschiedene  Bakterien- 
arten, von  denen  ‘zwei  bei  Übertragung  auf  die  Bronchialschleimhaut  von  Kaninchen 
fibrinöse  Bronchitis  erzeugten.  Es  ergibt  sich  demnach  aus  den  bisherigen  Erfahrungen, 
daß  verschiedene  Bakterien  fibrinöse  Bronchitis  hervorzurnfen  vermögen. 

Daß  bakteriologische  Untersuchungen  von  Bronchialgerinnseln  nicht  immer  zu 
einem  positiven  Ergebnis  führten  und  beispielsweise  Fritsche  und  Duteil  keine  Bakterien 
gewannen,  ist  nicht  auffallend,  denn  einmal  können  vorhanden  gewesene  Bakterien 
wieder  verschwunden  sein  und  außerdem  sind  durchaus  nicht  alle  Fälle  von  fibrinöser 
Bronchitis  bakteriellen  Ursprunges. 

An  eine  sekundäre  Infektion  der  Bronchialschleimbaut  wird 
man  in  solchen  Beobachtungen  von  fibrinöser  Bronchitis  denken,  in 
welchen  sich  die  Krankheit  an  eine  vorausgegangene  andere 
Infektionskrankheit  anschloß,  so  an  Abdominaltyphus  (Eisenlohr, 
Möller,  Mazzotti),  Lungentuberkulose,  Masern  (.Jäger),  Scharlach  (Ad- 
seron,  Möller),  Variola,  Erysipel.  Cohnheim  beobachtete  fibrinöse  Bron- 
chitis nach  Durchbruch  verkäster  Bronchialdrüsen  in  die  Bronchien. 

Ob  es  sich  bei  fibrinöser  Bronchitis  nach  Infektionskrankheiten  um  die  Einwirkung 
der  spezifischen  Bakterien  einer  Infektionskrankheit  auf  die  Bronchialschleimhaut  oder 
um  Ausscheidung  ihrer  Toxine  oder  gar  um  eine  Sekundärinfektion  mit  Eiterkokken 
handelt,  darüber  ist  zur  Zeit  nichts  bekannt. 

Mitunter  stellt  sich  fibrinöse  Bronchitis  nach  mechanischen, 
thermischen  oder  chemischen  Schädlichkeiten  ein,  welche 
die  Bronchialschleimhaut  betroffen  haben.  Ott  beschrieb  fibrinöse 
Bronchitis  bei  einem  Scherenschleifer , bei  dem  er  das  Leiden  auf 
die  Einatmung  von  Basaltstaub  zurückführte.  Pasker  sah  die  Krank- 
heit nach  dem  Verbrühen  der  Bronchialschleimhaut  mit  heißen 
Wasserdämpfen  entstehen.  Fritzsche  beobachtete  sie  nach  dem  Ein- 
atmen von  Jodkalium,  und  sicher  ist,  daß  auch  Einatmungen  von 
Ammoniak  zu  fibrinöser  Bronchitis  führen.  Auch  hat  man  die  Krank- 
heit nach  Ätzungen  der  Schleimhaut  mit  Milchsäure  beschrieben. 
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Zuweilen  scheint  es  sich  um  die  Folgen  einer  Autointoxi- 
kation der  Bronchialschleimhaut  gehandelt  zu  haben.  Schmidt  be- 
seht ieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  er  einen  Zusammenhang  mit 
uratischer  Diathese  annimmt,  und  mehrfach  hat  man  auf  die 
Beziehungen  zwischen  Erkrankungen,  auf  der  äußeren  Haut 
und  fibrinöser  Bronchitis  hingewiesen. 

Waldenburg  beobachtete  fibrinöse  Bronchitis  bei  einem  Kinde  mit  einem  imne- 
tiginösen  Ilautausschlage  auf  dem  Kopfe,  welcher  zunahm,  nachdem  die  fibrinöse 
Bronchitis  bekämpft  worden  war.  Streets  sah  Herpes  Zoster  auf  Nacken  und  Schulter 
während  einer  fibrinösen  Bronchitis  auftreten;  als  die  Bronchialerkrankung  ge- 
schwunden war,  stellte  sich  ein  impetiginöser  Hautausschlag  ein.  In  einer  Beobachtung 
von  Esehertch  war  Herpes  labialis,  gutturalis  et  pliarvngis  und  bei  drei  Kranken  von 
Pichini  ein  dem  Erythema  nodosum  gleichendes  Exanthem  der  Erkrankung  der 
Bronchien  vorausgegangen.  Endlich  hat  Hader  Pemphigus  in  Mund  und  Nase  und 
aut  der  Konjunktiva  neben  fibrinöser  Bronchitis  beschrieben,  so  daß  er  sich  zu  der 
gewagten  Annahme  verleiten  ließ,  es  seien  die  meisten  Fälle  von  fibrinöser  Bronchitis 
nichts  anders  als  Pemphigus  der  Bronchialschleimhaut,  also  innerer  Pemphigus. 

Bei  manchen  Kranken  mit  fibrinöser  Bronchitis  scheinen  Stö- 
rungen des  Blutkreislaufes  das  Leiden  hervorgerufen  zu  haben. 
Gerhardt  fand  es  bei  einem  23jährigen  Mädchen , welches  an  einem 
Herzklappenfehler  litt.  Ich  habe  bei  zwei  Frauen  mit  Mitral- 
klappeninsuffizienz die  gleiche  Erfahrung  gemacht.  Auch  Bernoulli, 
v.  Starck,  Heubner  und  Lawrence  veröffentlichten  Beobachtungen  von 
fibrinöser  Bronchitis  bei  Herzkranken.  Vielleicht  gehören  auch  jene 
Beobachtungen  hierher,  in  denen  fibrinöse  Bronchitis  zuweilen  bei 
Morbus  Basedowii  vorkommt,  denn  es  scheint  mir  hier  nahe  zu 
liegen , an  vasomotorische  Störungen  zu  denken,  v.  Oppolzer  und 
Schnitzler  sahen  bei  einer  Frau  jedesmal  zur  Zeit  eintretender  oder 
ausbleibender  Regeln  fibrinöse  Bronchitis  eintreten , und  auch  da 
könnten  vasomotorische  Einflüsse  im  Spiel  sein.  Überhaupt  hat  man 
Schwangerschaft  und  Menstruation  zu  dem  Leiden  in  ursäch- 
liche Beziehung  gebracht. 

Daß  Nichtäi’zte  der  Erkältung  eine  hohe  ursächliche  Bedeutung 
zuschreiben,  wird  nicht  befremden.  Wenn  wir  Arzte  der  Erkältung 
einen  Einfluß  zugestehen,  so  läuft  dieser  darauf  hinaus,  daß  die 
Erkältung  eine  Hilfsursache  für  eine  Infektion  der  Bronchialschleim- 
haut dadurch  wird,  daß  sie  eine  Infektion  durch  Veränderungen  des 
Blutkreislaufes  und  durch  Herabsetzung  der  Widerstandskraft  der 
Gewebe  begünstigt. 

Die  ärztliche  Erfahrung  lehrt,  daß  die  primäre  fibrinöse  Bron- 
chitis eine  seltene  Krankheit  ist,  von  welcher  wenig  über  100  Be- 
obachtungen bisher  bekannt  gegeben  worden  sind. 

Man  ist  ihr  zwar  in  jedem  Lebensalter  begegnet,  hat  sie  doch 
Ila;ie  selbst  in  der  Leiche  eines  Neugeborenen  angetroffen,  doch  ent- 
wickelt sie  sich  am  häufigsten  in  der  Zeit  vom  10. — HOsten  Lebens- 
jahr. Im  G reisenalter  tritt  das  Leiden  nur  selten  auf,  noch  seltener 
als  in  der  Kindheit. 

Das  Geschlecht  erscheint  nicht  ganz  ohne  Einfluß,  denn  fast 
übereinstimmend  wird  berichtet,  daß  fibrinöse  Bronchitis  beim  männ- 
lichen Geschlecht  häufiger  beobachtet  wird. 

Auch  die  Konstitution  kommt  in  Frage;  die  meisten  Kranken 
sind  anämisch  und  schwächlich. 
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Unenviesen  ist,  daß  Skrophulose,  Rachitis,  Syphilis  und  Alkoholismus 
zu  der  Krankheit  in  Beziehung  stehen. 

Vereinzelte  Beobachtungen  lehren,  daß  mehrere  Mitglieder 
einer  Familie  an  fibrinöser  .Bronchitis  erkrankten,  doch  sind  here- 
ditäre Einflüsse  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen. 

Es  erfordern  noch  Klima  und  Jahreszeit  eine  ätiologische 
Berücksichtigung.  — Besonders  aufgefallen  ist,  daß  die  südlichen 
Länder  Europas  von  der  Krankheit  wenig  betroffen  zu  sein  scheinen, 
während  sie  sich  gerade  in  der  Schweiz,  wie  früher  schon  Biermer 
betonte  und  neuerdings  wieder  Bernoulli  hervorhob,  verhältnismäßig 
oft  finden  soll.  Meine  eigenen,  fast  zwanzigjährigen  Erfahrungen  in 
der  Schweiz  freilich  lauten  anders,  denn  ich  habe  trotz  einer  sehr 
ausgedehnten  Hospital-  und  Privatpraxis  bisher  nur  eine  einzige 
Beobachtung  von  primärem  Bronchialkroup  unter  etwa  40.000  Kranken 
in  Zürich  machen  können. 

Am  häufigsten  kommt  die  Erkrankung  in  den  späten  Frühlings- 
monaten (Mai  und  Juni)  zum  Ausbruch. 

Bei  sekundärer  fibrinöser  Bronchitis  hat,  wie  bereits 
erwähnt,  entweder  der  Entzündungsprozeß  im  Kehlkopf  den  Anfang 
genommen  und  sich  dann  auf  die  Trachea  und  Bronchien  nach  ab- 
wärts fortgepflanzt,  oder  umgekehrt  war  zuerst  eine  fibrinöse  Ent- 
zündung in  den  Alveolen  der  Lunge  entstanden , welche  sich  dann 
nach  aufwärts  in  die  Bronchien  ausbreitete.  Sekundären  Bronchial- 
kroup findet  man  daher  als  sehr  häufige  Begleiterscheinung  bei  Kehl- 
kopfdiphtherie (Ivroup)  und  fibrinöser  Pneumonie;  aber  auch 
zu  Lungenschwindsucht  kann  sich  — voimehmlich  gegen  das 
Lebensende  hin  — fibrinöse  Bronchitis  hinzugesellen , wofür  schon 
Laennec  und  Stokes  Beispiele  mitgeteilt  haben.  Mitunter  hat  man 
sie  bei  Lungen  gesell  wülsten  beobachtet. 

Übrigens  läßt  sich  eine  Trennung  zwischen  primärem  und  sekundärem  Bronchial- 
kroup nicht  in  allen  Fällen  streng  durchführen.  So  sind  Beobachtungen  bekannt,  in 
welchen  eine  primäre  fibrinöse  Pneumonie  zur  Entwicklung  einer  sekundären  fibrinösen 
Bronchitis  führte.  Die  Pneumonie  verschwand  und  die  fibrinöse  Bronchitis  blieb  als 
selbständiges  Leiden  zurück. 

II.  Symptome.  Bei  Schilderung  der  Symptome  werden  wir 
nur  die  primäre  fibrinöse  Bronchitis  berücksichtigen,  weil  die 
sekundäre  eine  verhältnismäßig  untergeordnete  Bedeutung  hat  und 
bei  den  betreffenden  Grundkrankheiten  besprochen  werden  wird. 

Man  hat  in  Bezug  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  eine  akute 
und  eine  chronische  fibrinöse  Bronchitis  zu  untersclieiden. 

Die  akute  fibrinöse  Bronchitis  zieht  sich  über  wenige  Tage, 
selten  länger  als  über  14  Tage  hin,  während  die  chronisclie  monate- 
und  selbst  jahrelang  anhält.  Freilich  dauert  sie  in  der  Regel  nicht 
ununterbrochen  fort,  sondern  es  treten  meist  vielfache  Remissionen 
und  Exacerbationen  auf,  wobei  zwischen  den  Erkrankungsanfällen 
monatelange  Zeiten  mit  guter  Gesundheit  zu  liegen  kommen. 

Ktsch  berichtete  über  eine  Beobachtung  von  25jähriger,  Schnitzler  über  eine 
so  che  von  23jähriger  Dauer,  Walslie  sah  die  Krankheit  bereits  vierzehn  Jahre  lang 
estehen,  und  in  einem  von  Niemeyer  & Späth  beschriebenen  Falle  hatte  das  Leiden 
nachweislich  acht  Jahre  lang  gewährt. 

Die  akute  fibrinöse  Bronchitis  ist  um  vieles  gefährlicher  als 
die  chronische.  Es  liegt  dies  zum  Teil  daran,  daß  sie  große  Neigung 
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hat,  sich  über  viele  Bronchialäste,  namentlich  aber  nach  oben  gegen 
den  Kehlkopf  hin  auszubreiten,  so  daß  Erstickungstod  droht.  Auch 
tritt  sie  sehr  viel  häufiger  in  den  groben  Bronchien  auf,  während 
sich  die  chronische  fibrinöse  Bronchitis»  mit  Vorliebe  an  dieBron- 
chien  dritter  und  vierter  Ordnung  hält  und  größere  Neigung  verrät 
sich  in  den  Alveolen  festzusetzen. 

In  den  beiden  Hauptsymptomen  stimmen  akute  und  chronische 
fibrinöse  Bronchitis  miteinander  überein.  Das  wichtigste  Symptom 
während  des  Lebens  besteht  in  dem  Aushusten  von  verästelten 
libiinösen  Oe  rin  ns  ein,  welche  einen  Abguß  von  Bronchial  Verzwei- 
gungen darstellen.  Bevor  es  zur  Expektoration  von  Gerinnseln  kommt, 
stellen  sich  Zeichen  von  Bronchial  Verstopfung  oder  Bronchial- 
verengerung ein.  welche,  wenn  sich  die  Gerinnsel  sehr  schnell 
ausbilden,  ein  großes  Bronchialgebiet  befallen  und  namentlich  große 
Bronchien  betroffen  haben,  zum  Erstickungstode  führen  können.  Zu- 
weilen tritt  der  Tod  ein,  bevor  es  noch  zum  Auswerfen  von  Bronchien- 
gerinnseln gekommen  ist,  so  daß  erst  die  Sektion  die  Todesursache 
klarstellt. 

Fibrinöse  Bronchitis  zeigt  sich  nur  selten  plötzlich  und  unver- 
mittelt. In  der  Mehi’zahl  der  Fälle  gehen  ihr  Erscheinungen  von 
Bronchialkatarrh  voraus,  welcher  zuweilen  unter  wiederholten 
Schüttelfrösten  und  Fieberbewegungen  anfängt.  Nich't  selten 
kommt  es  in  diesem  Vorstadium  zu  Bluthusten,  welcher  mitunter 
einen  bedrohlichen  Einfang  annimmt.  Auch  während  des  Aushustens 
von  Bronchialgerinnseln  oder  unmittelbar  danach  stellt  sich  mit- 
unter eine  mehr  oder  minder  umfangreiche  Hämoptysis  ein.  Hierin 
hat  man  wohl  den  Grund  zu  suchen,  wenn  ältere  Arzte  innige  Be- 
ziehungen zwischen  fibrinöser  Bronchitis  und  Lungentuberkulose 
angenommen  haben , bei  welcher  letzteren  Bluthusten  häufig  beob- 
achtet wird.  Freilich  ist  neuerdings  auch  noch  Model  für  innige 
Beziehungen  zwischen  Bronchialkroup  und  Lungentuberkulose  ein- 
getreten. Nach  seiner  Ansicht  sollen  vielfach  Fälle  von  genuinem 
Bronchialkroup  durch  latente  Lungentuberkulose  hervorgerufen  sein. 

Geht  die  anfänglich  katarrhalische  Entzündung  der  Bronchial- 
schlcimhaut  in  eine  fibrinöse  über,  so  gibt  sich  dies  häufig  dadurch 
zu  erkennen,  daß  Schüttelfrost  mit  nachfolgender  beträchtlichen 
Erhöhung  der  Körpertemperatur  auftritt.  Nach  dem  Aus- 
werfen von  Bronchialgerinnseln  läßt  zwar  das  Fieber  wieder  nach, 
doch  gehen  häufig  der  Ausbildung  neuer  Gerinnsel  wieder  Schüttel- 
frost und  Temperatursteigerung  voraus. 

Während  die  fibrinöse  Ausschwitzung  mehr  und  mehr  vor  sich 
geht,  kommen  Zeichen  von  Bronehostenose  zum  Vorschein.  — Die 
Kranken  geraten  in  Atmungsnot  und  Erstickungsangst.  Viele  geben 
auch  an,  daß  sie  ein  Gefühl  von  Druck  und  schmerzhafter  Empfin- 
dung in  der  Brust  verspürten.  Die  Atmungsfrequenz  nimmt  zu  und 
es  beteiligen  sich  auch  auxiliäre  Muskeln  an  den  Atmungsbewe- 
gungen.  Der  Puls  wird  beschleunigt  und  gespannt  und  im  Gesichte 
stellen  sich  Zeichen  von  Cynnose  ein. 

An  dem  Thorax  können  umschriebene  inspiratorische  Ein- 
ziehungen wahrgenommen  werden,  oder  falls  sich  die  fibrinöse  Ent- 
zündung bis  zu  einem  Hauptbronchus  fortgepflanzt  hat , beteiligt 
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sich  ein  größerer  Thoraxabschnitt  an  den  Atmungsbewegungen  wenig 
oder  gar  nicht. 

Bei  der  Palpation  findet  man  den  Stimmfremitus  im  Bereich 
der  erkrankten  Bronchien  vermindert  oder  bei  vollkommenem  Ver- 
schlüsse der  Bronchien  vernichtet,  weil  die  Leitung  der  Luftwellen 
vom  Kehlkopf  zur  Brustwand  im  Gebiete  der  verstopften  Bronchien 
aufgehoben  ist. 

Besondere  diagnostische  Bedeutung  kommt  vor  allem  den  per- 
kussorischen  und  auskultatorischen  Erscheinungen  zu:  das  Atmungs- 
geräusch ist  im  Gebiete  der  verstopften  Bronchien  verschwunden, 
obschon  sich  der  Perkussionsschal]  in  keiner  IVeise  verändert  hat. 
Nur  dann  ist  Dämpfung  zu  erwarten , wenn  Komplikationen  zur 
Ausbildung  gelangen  und  sich  entweder  die  fibrinöse  Entzündung 
bis  auf  die  Alveolen  ausgebreitet  und  hier  zu  fibrinöser  Pneumonie 
geführt  hat.  oder  die  Luft  peripherwärts  von  den  verstopften 
Bronchien  aus  den  Alveolen  durch  Aufsaugung  verschwunden  und 
Lungenkollaps  entstanden  ist. 

Zuweilen  stellen  sich  eigentümliche  akustische  Eischeinungen  ein,  wenn  sich 
die  in  den  Bronchien  gebildeten  Gerinnsel  lockern  und  durch  den  respiratorischen  Luft- 
strom in  dem  Bronchialrohre  hin-  und  hergeschoben  werden.  Man  hat  sie  bald  als 
bronchiales  Keibegeräuscli , bald  als  lautes  Pfeifen,  bald  als  eigentümliches  Ventil- 
geräusch beschrieben. 

Ein  Auswerfen  von  Bronchialgerinnseln  erfolgt  meist  unter 
sehr  heftigen  Hustenbewegungen.  Seltener  tritt  es  unter  sehr  geringen 
Beschwerden  ein,  zuweilen  befördern  Brechbewegungen  Gerinnsel 
nach  außen.  Sind  letztere  sehr  umfangreich,  so  können  sie  während 
der  Expektoration  durch  Verstopfung  gröberer  Bronchien  besonders 
hochgradige  Erstickungserscheinungen  hervorrufen.  Zwischen  den 
ersten  Symptomen,  welche  auf  eine  Ausbildung  von  Gerinnseln  hin- 
weisen,  und  ihrer  endlichen  Lösung  und  Expektoration  gehen  meist 
einige  Stunden  hin,  wobei  durchschnittlich  der  einzelne  Anfall  bei 
chronischer  Bronchitis  länger  dauert  als  bei  akuter. 

In  manchen  Fällen  finden  sich  Gerinnsel  als  ein  fast  zufälliger 
Befund  in  einem  schleimigen  oder  schleimig-eiterigen  Auswurf,  in 
anderen  dagegen  werden  vorwiegend  Gerinnsel  mit  sehr  geringen 
Beimengungen  von  Schleim,  Eiter  oder  Blut  ausgehustet.  Zuweilen 
kommt  es  im  Verlauf  eines  Tages  zur  Expektoration  von  einem  bis 
zwei.  Gerinnseln,  oder  die  Gerinnselbildung  und  ihre  Expektoration 
ist.  eine  lebhaftere.  Auch  trifft  man  mitunter  eine  gewisse  Periodi- 
zität darin  an.  Puchelt  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher 
suh  so  zahlreiche  Gerinnsel  gebildet  hatten  und  ausgeworfen  wurden. 

aß  sie  dem  Kranken  aus  Mund  und  Nase  stürzten  und  umfang- 
reiche Gläser  füllten. 

Bronchialgerinnsel  stellen  sich  fast  immer  in  Gestalt  eines 
zusammengerollten.  Knäuels  dar,  welcher,  wenn  ihm  reichlich  Blut 
an  haftet,  den  Eindruck  eines  Fleischklumpens  wachruft.  Sind 
Bronchialgerinnsel  reichlich  von  Blut  umgeben,  so  hat  man  über- 
ussigerweise  von  einer  Bronchitis  fibrinosa  haemorrhagica  gesprochen 
( ien.cn).  In  vielen  Fällen  sind  die  Bronchialgerinnsel  von  weißer 
oi  ei  mattgrauer. Farbe,  letztere  bedingt  durch  schwärzliche  Pigment- 
zc  en,  welche  in  ihnen  eingeschlossen  sind.  Schüttelt  man  sie  in 
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Wasser,  so  entwirren  sie  sich  zu  verästelten  Zylindern,  an  deren 
Verteilung  man  unschwer  die  Form  des  Bronchialbaumes  zu  erkennen 
vermag  (vergl.  Fig.  119).  Beim  Schütteln  in  Wasser  ändern  die 
durch  Blut  fleischfarben  aussehenden  Gerinnsel  sehr  bald  ihre  Farbe 
und  nehmen  gleichfalls  eine  weiße  Farbe  an. 

Die  Länge  der  Gerinnsel  unterliegt  großen  Schwankungen;  man 
kennt  Beobachtungen,  in  welchen  sie  18  cm  betrug.  Ein  11  jähriges 
Mädchen,  welches  v.  Niemeyer  behandelte,  warf  sogar  täglich  eirren 
vollkommenen  Abguß  des  linken  Bronchialbaumes  aus. 


Fig.  119. 


Bronchialgcrlnnael  aus  dem  Aaswurfe  bei  primärem  cbroniachen  Bronchialkroup. 
Nach  einem  Trockeiiprttparate  auf  Glas  durchgepauat.  Natürliche  Grüße.  (Eigene  Beobachtung. 

Züricher  Klinik.) 


Die  Dicke  des  Hauptstammes  kann  den  Umfang  eines  Blei- 
stiftes und  selbst  eines  kleinen  Fingers  erreichen.  — Gerinnsel  aus 
großen  Bronchialästen  erscheinen  nicht  selten  plattgedrückt,  während 
sie  in  den  feineren  Ausläufern  zuweilen  spiralig  gedreht  sind.  Auch 
erscheint  das  obere  Finde  von  Gerinnseln  nicht  selten  konisch  \er- 
jiingt.  Die  feineren  Verzweigungen  lassen  häufig  blasenartige  Auf- 
treibungen erkennen,  welchen  meist  Ansammlungen  von  Luft  ent- 
sprechen Die  feinsten  Enden  laufen  entweder  spitz  aus  oder  zeigen 
mitunter  kleine  kolbige  Anschwellungen,  welche  als  Ausgusse  von 
Infundibulis  anzusehen  sind. 
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Der  Hauptstamm  und  die  dicken  Äste  sind  häufiger  hohl  als 
fest  und  enthalten  Schleim  und  Eitermassen;  die  feineren  Stämm- 
chen  sind  fast  immer  fest. 

Zuweilen  ist  die  zentrale  Achse  schwarz  gefärbt  und  mit 
zahlreichen  Pigmentzellen  erfüllt. 

Der  mikroskopische  Bau  der  Bronchial- 
ge  rinnsei  läßt  sich  am  besten  an  Alkoholpräparaten 
verfolgen.  Sie  besitzen  eine  geschichtete  oder  lamellöse 
Anordnung,  wobei  die  einzelnen  Schichten  bald  konzen- 
trisch umeinander  gelagert  sind,  bald  unregelmäßige 
Lagerung  zeigen  (vergl.  Fig.  120).  Die  Zahl  der  Schichten 
schwankt,  aber  jedenfalls  deutet  ihre  Anordnung  auf  eine 
schubweise  Ausscheidung  und  Gerinnung  hin. 

Der  Hauptmasse  nach  bestehen  die  Gerinnsel  aus 
hyalinem  Grundgewebe,  welches  stellenweise  streifig  an- 
geordnet erscheint  (vergl.  Fig.  121).  An  der  Peripherie 
finden  sich  oft  rote  Blutkörperchen,  mitunter  im  Zustande 
beginnenden  Zerfalles.  In  einer  von  Flint  beschriebenen 
Beobachtung  traf  man  Körnchen  und  Kristalle  von  Häma- 
toidin au.  Sparsam  verteilt  begegnet  man  Rundzellen. 
Dieselben  können  mehr  oder  minder  hochgradig  verfettet 
sein.  Auch  vereinzelte  Fettkörnchen  sind  gefunden  worden.  In  zwei  Fällen,  die  ich  auf 
meiner  Klinik  beobachtete,  fand  ich  in  den  Bronchialgerinnseln  zwar  nur  wenige  Rund- 
zellen , doch  erwiesen  sich  diese  fast  durchwegs  als  eosinophile  Zellen.  Flint  erwähnt 


Fig. 120. 


Querschnitt  eines  gröberen 
Bronchial gerinnsels. 
Lnpenvergrößeruug : 2fach. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher 
Klinik.) 


Fig. 121. 


Querschnitt  der  Wand  eines  fibrinösen  Bronchialgerinnsels. 
Vergrößerung  275fach.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


in  einer  Beobachtung  Pflasterepithelzellen , welche  wahrscheinlich  aus  der  Mundhöhle 
nerstammten  und  an  den  Gerinnseln  auf  ihrem  Wege  durch  die  Mundhöhle  ü haften  ge- 
ie  en  waren ; auch  sind  Flimmerepithelzellen  aus  den  Bronchien  beschrieben  worden, 
ic  i selten  begegnet  man  in  den  Gerinnseln  farblosen  Kristalleu  in  Gestalt,  von 
oppe  pyramiden;  sie  wurden  zuerst  von  Chur  cot  in  Bronchialgerinnseln  beschrieben,  sind 
J?  r ^rie^relc^li  Zenker,  Riegel  und  in  massenhafter  Anhäufung  von  Escherich 
B an  en  woiden  und  ähneln  vollkommen  den  Leydenschen  Asthmakristallen.  (Zuweilen 
Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  O.Aufl.  1.  90 
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sind  die  Gerinnsel,  wie  eine  von  Tuckwell  mitgeteilte  Beobachtung  lehrt,  aller  Form- 
elemente bar. 

Bei  Zusatz  von  Kalkwasser  löst  sich  die  Grundsubstanz  iibrinüser  Bronchialge- 
rinnsel auf  und  die  zelligen  Einschlüsse  werden  frei.  — Auch  andere  Alkalien  haben 
lösende  Eigenschaften.  Essigsäure  nnd  Salzsäure  bringen  die  Grundsubstanz  zum  Quellen. 

Bschomer  <(■  Neelsen  lieferten  mittelst  der  [Veit/ er /sehen  Fibrin  (ärbnngsmethode 
in  zwei  Beobachtungen  den  Nachweis,  daß  die  Gerinnsel  nicht  aus  Fibrin,  sondern  aus 
eingedicktem  Schleim  bestanden,  und  auch  Habel  wies  in  einer  Beobachtung  auf  meiner 
Klinik  nach,  daß  sich  in  den  Bronchialgerinnseln  kein  Fibrin  tinden  ließ.  Er  spricht  die  Ver- 
mutung aus,  daß  Bakterien  eine  saure  Beaktion  des  Auswurfes  hervorgerufen  und  dadurch 
eine  Gerinnung  von  Muzin  zustande  gebracht  haben  könnten.  Ebenso  hat  Hochhaus  in  einer 
Beobachtung  Fibrin  in  den  Bronchialgerinnseln  vermißt.  Somit  ergibt  sich  also,  «laß  für 
manche  Erkrankungen  der  Name  einer  fibrinösen  Bronchitis  unrichtig  ist  und  vielleicht 
zweckmäßiger  durch  den  einer  Bronchitis  pseudomembranacea  ersetzt  würde.  Model 
beobachtete  Gerinnsel  von  cbylusälinlicher  Beschaffenheit  und  schließt  daraus,  daß 
manche  Formen  von  fibrinöser  Bronchitis  mit  Zirkulationsstörungen  in  den  Lymphge- 
fäßen der  Bronchialschleimhaut  Zusammenhängen  könnten. 

Escherich  fand  neben  fibrinösen  Gerinnseln  Spiralen,  wie  sie  bei  Besprechung 
des  Bronchialasthmas  späterhin  genauer  geschildert  und  abgebildet  werden  sollen. 

Fritsche  hebt  den  reichen  Gehalt  des  Auswrurfes  an  eosinophilen  Zellen 
hervor  und  auch  im  Blut  fand  er  Vermehrung  dieser  Zellen.  Waldenburg  und  Model 
machten  auf  das  zuweilen  reichliche  Auftreten  von  feinsten  Fettröpfchen  im  Aus- 
wurf aufmerksam,  während  Schmidt  hyaline  Blutzylinder,  Lezithinschläüche 
und  Lezithinkörper  im  Auswurf  beschrieb. 

Escherich  sah,  daß  der  Auswurf  beim  Stehenlassen  eine  grüne  Farbe  annahm; 
der  Farbstoff'  ließ  sich  durch  Chloroform  ausziehen. 


Ist  das  Auswerfen  von  Bronchialgerinnseln  erfolgt,  so  nehmen 
meist  die  Erscheinungen  von  Atmungsinsuffizienz  schnell  ab.  Auch 
fühlen  sich  die  Kranken  bedeutend  erleichtert.  Gleichzeitig  ändern 
sich  die  Erscheinungen  am  Thorax.  Die  Atmungsbewegungen  werden 
langsamer  und  freier.  Der  Thorax  nimmt  in  allen  seinen  Abschnitten 
gleichmäßig  an  der  Atmung  teil.  Der  Stimmfremitus  tritt  allerorts 
auf.  Auch  das  vesikuläre  Atmungsgeräusch  erscheint  von  neuem. 
Oft  vernimmt  man  an  der  früher  krankhaft  veränderten  Stelle 
pfeifende  Geräusche  oder  feinblasige  Rasselgeräusche. 

Späth  wies  in  einer  Beobachtung  Veränderungen  der  vitalen  Lungenkapazität 
nach;  während  diese  vor  der  Expektoration  der  Gerinnsel  1317  cm 3 betrug,  erreichte 
sie  nach  derselben  einen  Wert  von  1675  cm3.  Escherich  hat  diese  in  ihren  Ursachen 
leicht  verständliche  Angabe  bestätigt. 


Zuweilen  ist  die  Krankheit  mit  einem  einzigen  Anfall  beendet. 
Jedoch  ist  dies  nur  selten  der  Fall;  meist  folgen  sich  die  Anfälle 
tage-  oder  wochenlang  täglich  mehrmals  aufeinander  und  mitunter 
zieht  sich  die  Krankheit,  wie  bereits  erwähnt,  selbst  über  mehrere 
Jahre  hin.  Oft  ist  es  aufgefallen,  daß  sich  die  ausgehusteten  Ge- 
rinnsel einander  außerordentlich  ähnlich  waren,  so  daß  sie  offenbar 
immer  von  einer  und  derselben  Stelle  des  Bronchialbaumes.  her- 
stammten.  Strauss  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  auch  in  der 
anfallsfreien  Zeit  der  Auswurf  mitunter  zahlreiche  Lcydcnsclw 

Asthmakristallc  zeigt.  . . 

Der  Kräftezustand  der  Kranken  leidet  in  vielen  ballen  auen 
dann  auffällig  wenig,  wenn  die  Krankheit  chronischen  Verlauf  nimmt. 

Als  Komplikation  einer  fibrinösen  Bronchitis  hat  man  mehr- 
fach Milzvergrößerung  beobachtet,  wohl  als  folge  einer  Allge- 
meininfektion. Der  deichen  Ursache  verdankt  wahrscheinlich  auch 
Albuminurie  ihre  Entstehung,  an  die  sich  mitunter  sogar  Haut- 
ödem anschloß.  In  anderen  Fällen  freilich  scheint  die  Albuminurie 
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nicht,  die  Folge  einer  infektiösen  Nephritis,  sondern  der  Atmungs- 
störungen und  der  davon  abhängigen  Veränderungen  der  Blutbe- 
wegung gewesen  zu  sein.  Mitunter  schloß  sich,  an  eine  fibrinöse 
Bronchitis  fibrinöse  Pneumonie  an,  die  bei  einem  meiner  Kranken 
den  Tod  herbeiführte.  Zuweilen  führt  fibrinöse  Bronchitis  zu 
akuter  Lungenblähung  oder  zu  Pleuritis. 

Als  Nachkrankheiten  bilden  sich  mitunter  alveoläres  Lungen- 
emphysem, Lungenschrumpfung  oder  Lungentuberkulose  aus. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Die  bisherigen  Kenntnisse 
über  die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  fibrinösen  Bronchitis 
sind  nicht  erschöpfend.  Die  Krankheit  ist  anatomisch  leicht  zu 
diagnostizieren,  wenn  man  in  den  Bronchien  fibrinöse  Gerinnsel 
findet.  Meist  sind  diese  durch  Luft  oder  Schleim  von  der  Bronchial- 
schleimhaut abgehoben  und  gelockert.  In  den  feinsten  Bronchien 
haben  sie  zuweilen  rahmige  Beschaffenheit,  so  daß  man  sie  mit  ein- 
gedickten Schleimmassen  verwechseln  kann,  doch  ziehen  sich  letztere 
bei  Zusatz  von  Essigsäure  zusammen , während  fibrinöse  Gerinnsel 
aufquellen. 

Die  Bronchialschleimhaut  ist  gewöhnlich  gerötet  und  geschwellt: 
auch  zeigt  sie  mitunter  kleine  Blutaustritte.  Seltener  bekommt  man 
es  mit  einer  auffällig  blassen  Bronchialschleimhaut  zu  tun.  Das 
Epithel  der  Schleimhaut  ist  unterhalb  der  Gerinnsel  bald  vollkommen 
erhalten,  bald  gänzlich  geschwunden. 

JA . Diagnose.  Die  Erkennung  einer  fibrinösen  Bronchitis  gelingt 
leicht  und  sicher,  wenn  Bronchialgerinnsel  ausgeworfen  werden. 

Werden  keine  Bronchialgerinnsel  beobachtet,  so  würde  man 
genötigt  sein,  bei  akut  auftretenden  Zeichen  von  Bronchostenose 
andere  Ursachen,  wie  Fremdkörper,  Narben  und  Druck  von  außen, 
auszuschließen. 

Nach  dem  klinischen  Bilde  sind  Verwechslungen  mit  Bronchial- 
asthma denkbar,  namentlich  bei  chronischer  fibrinösen  Bronchitis, 
und  auch  hier  entscheidet  das  Auftreten  von  Bronchialgerinnseln  im 
Auswurf.  Nicht  ohne  Grund  haben  Posselt  und  Hochhaus  darauf 
hingewiesen,  daß  Beziehungen  zwischen  fibrinöser  Bronchitis  und 
Bronchialasthma , nach  Hochhaus  auch  zu  Bronchiolitis  fibrosa 
obliterans  bestehen;  wir  wollen  nur  darauf  hinweisen,  daß  das  Vor- 
kommen von  Bronchialspiralen  und  Leydenschen  Asthmakristallen  im 
Auswurfe,  von  eosinophilen  Zellen  im  Auswurfe  und  im  Blute  und 
die  grüne  Verfärbung  des  Auswurfes  beim  Stehen  an  der  Luft 
beiden  Krankheiten  eigentümlich  ist. 

V.  Piognose.  Bei  akuter  tibrinöser  Bronchitis  sei  man 

der . Vorhersage  sehr  vorsichtig.  Erfahrungsgemäß  hat  die 
i an  v heit.  Neigung  zum  unglücklichen  Ausgange;  der  Tod  durch 
•Erstickung  tritt  oft  unerwartet  schnell  ein. 

Auch  bei  der  chronischen  fibrinösen  Bronchitis  darf 
man  keine  zu  günstigen  Aussichten  machen.  Man  kennt  kein'sieher 
"wirtendes  Mittel,  um  die  Krankheit  zu  heben,  ihrer  Wiederkehr 
vorzubeugen  und  den  Eintritt  von  Erstickung  zu  verhindern. 

28* 
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YI.  Therapie.  Bei  Behandlung  einer  fibrinösen  Bronchitis  hat 
man  zwei  Aufgaben  zu  verfolgen,  nämlich  einmal  die  Lockerung 
und  das  Auswerfen  der  Bronchialgerinnsel  zu  befördern  und  außer- 
dem ihrer  Neubildung  vorzubeugen. 

Eine  Lockerung  der  Bronchialgerinnsel  wird  begünstigt 
durch  Einatmung  von  Wasserdämpfen,  unmittelbar  mittelst 
Siegle  sehen  Inhalationsapparates  oder  aus  Schalen,  die  man  mit  heißem 
Wasser  gefüllt  hat,  über  die  der  Kranke  den  Kopf  beugt,  während 
man  Kopf  und  Schale  mit  einem  Tuche  umhüllt,  oder  mittelbar,  indem 
man  Wasserdampf  mittelst  Siegleschen  Apparates  oder  mit  siedendem 
Wasser  gefüllter  Schalen  in  der  Zimmerluft  zerteilt.  Auch  hat  man 
Inhalationen  von  Kalkwasser  oder  kohlensauren  Alkalien, 
z.  B.  von  Kalium  carbonicum  (1’0  : 100)  oder  von  Milchsäure, 
Acidum  lacticum  (2'0 — 5'0  : 100)  empfohlen,  weil  diese  Mittel  im- 
stande sind,  fibrinöse  Gerinnungen  zu  lösen.  Freilich  ist  es  kaum 
wahrscheinlich,  daß  eine  Lösung  von  Gerinnseln  in  den  Bronchien  bei 
so  weitgehender  Verdünnung  der  Mittel  möglich  ist,  und  außerdem 
gelangen  beträchtliche  Mengen  der  Lösungen  nicht  einmal  in  die 
feineren  Bronchialwege  hinein.  Es  hat  demnach  den  Anschein,  als 
ob  diese  Mittel  keinen  anderen  Vorteil  als  Wasserdämpfe  gewähren. 
Auch  spielen  wohl  die  tieferen  Atmungsbewegungen  bei  den  Ein- 
atmungen eine  wichtige  und  nutzbringende  Rolle. 

Als  besonders  kräftige  Lösungsmittel  für  Faserstoffgerinnungen  sind  noch  Pa- 
payotin  (5:100),  Neurin  (5:100),  Tetramethylammoniumhydroxyd  und 
Tetraäthylammoniumhydroxyd  (5:100)  zur  Einatmung  gerühmt  worden. 

Zur  Lockerung  der  Gerinnsel  erscheint  uns  ein  Versuch  mit  Pilocarpinum 
hvdrochloricum  wohl  empfehlenswert,  z.  B.: 

Rp.  Piloearpini  Hydrochlorid  0'2 

Glycerini, 

Aquae  destillatae  aa.  5’0. 

MDS.  ’/j  Pravazsche  Spritze  subkutan. 

Bride  empfahl  Ausatmung  in  verdünnte  Luft. 

Hat  man  Grund,  eine  Lockerung  der  Gerinnsel  anzunehmen,  so 
reiche  man  Expektorantien  oder  bei  kräftigen  Personen  Brech- 
mittel, um  die  Fremdkörper  nach  außen  zu  bringen.  Unter  den 
Expektorantien  empfehlen  sich  namentlich  Kratzmittel  (Radix  Ipeca- 
cuanhae , Radix  Senegae,  Liquor  Ammonii  anisatus,  Acidum  ben- 
zoicum),  unter  den  Brechmitteln  hat  man  besonders  Apomorphin  em- 
pfohlen, z.  B. : 

Rp.  Decocti  radieis  Seneyae  lO'O:  180. 

IAquoris  Ammonii  anisati  5‘0 

Sirupi  simplicis  20’ O. 

MI)S.  2 stündlich  15 cm*  zu  nehmen. 

oder: 

Rp.  Apo morphin i Hydrochlorid  0'2 

Glycerini, 

Aquae  destillatae.  aa.  5'0. 

MDS.  '/4 — */,  rravazsehe  Spritze  subkutan. 

Auch  hat  man  versucht,  durch  rhythmische  Kompression  des 
Thorax  hei  der  Ausatmung  das  Auswerfen  von  Bronchialgerinnseln 
zu  erleichtern. 
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Um  einer  Neubildung  von  fibrinösen  Gerinnseln  entgegen  zu 
treten,  hat  man  bei  akutem  Bronchialkroup  Quecksilberpräparate 
benutzt,  z.  B.: 

Rp.  Unguenti  Hydrargyri  einer  ei  o’O 

d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  Täglich  ein  Päckchen  einzureiben. 

oder : 

Rp.  Hydrargyri  chlor ati, 

Sacchari  aa.  0 3. 

31 FP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  3rnal  täglich  1 Pulver  bis  zum  Speichelfluß. 

Bei  chronischer  fibrinöser  Bronchitis  hat  man  dagegen  mehr- 
fach mit  Erfolg  Jodkalium  in  Anwendung  gezogen,  welches  zuerst 
Wunderlich  mit  bestem  Nutzen  versuchte : 

Rp.  Solutionis  Kalii  jodati  10’ 0 : 200. 

PS.  3m  al  täglich  15  cm3  zu  nehmen. 

Bei  Verordnung  von  Jodkalium  sollte  man  sich  jedoch  daran 
erinnern,  daß  manche  Menschen  unter  seinem  Gebrauche  gerade  an 
fibrinöser  Bronchitis  erkranken. 

Mehrfach  sind  Desinfizientien  und  Balsa mika  empfohlen 
worden,  Mittel,  deren  Anwendung  namentlich  dann  am  Platze  zu 
sein  scheint,  wenn  man  infektiöse  Ursachen  vermutet.  Es  kämen 
namentlich  Kreosot , Guajakol , Benzosol , Oleum  Terebinthinae, 
Oleum  Pini  Pumilionis  und  noch  manche  anderen  in  Frage , z.  B. : 

Rp.  Benzosoli  0’5 

Camphorae  0’05 

Elaeosacchari  Mentliae  Piperitae  0‘3. 

31FP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  3mal  täglich  ein  Pulver  zu  nehmen. 


3.  Bronchialerweiterung.  Bronchiectasia. 

(Dilatatio  bronchorum.) 

I.  Ätiologie.  Unter  einer  Bronchiektasie  versteht  man  jede 
Erweiterung  des  Bronchialraumes.  Es  gibt  angeborene  und 
erworbene  Bronchiektasen;  die  ersteren  sind  selten  und  haben 
nur  geringe  klinische  Bedeutung. 

Eine  erworbene  Br onchialerweiterung  tritt  nie  anders 
als  nach  vorausgegangener  Erkrankung  der  Bronchien,  der 
ungen  oder  Pleuren  auf  und  man  kann  demnach  zwischen 
bronchogenen , pulmogenen  und  pleurogenen  Bronchiek- 
tasen  unterscheiden.  Somit  ist  die  Bronchiektase  stets  eine  sekundäre 
r erärrderung  der  Bronchien,  die  sich  an  gesunden  Luftwegen  niemals 
als  ein  selbständiges  Leiden  entwickeln  wird. 

Bronchogene  Bronchiektasen  kommen  namentlich  nach 
c ionischem  Bronchialkatarrh  vor  und  vor  allem  dann,  wenn 
dieser  die  feinsten  Bronchien  betroffen  hat,  also  nach  Kapillärbron- 
C.  Vs-  Besonders  oft  sollen  sie  nach  jenen  Bronchokatarrhen  ent- 
s e len , die  sich  nach  Keuchhusten , Masern , Influenza  oder  Abdo- 
nunaltyphus  eingestellt  haben. 
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Auch  bei  Bronchial  Verengerung,  beispielsweise  bei  solchen 
infolge  von  Fremdkörpern,  kommt  unterhalb  der  verengten  Stelle 
nicht  selten  Bronchialerweiterung  zur  Ausbildung. 

Unter  den  Erkrankungen  des  Lungengewebes  kommen  ka- 
tarrhalische, tuberkulös-käsige  und  namentlich  chronisch- 
interstitielle Entzündungen,  Atelektasen  und  Hypostasen 
in  Betracht.  Auch  bei  alveolärem  Lungenemphysem  findet  man  häufig 
pul  möge  ne  Bronchiektasen,  aber  wohl  hauptsächlich  deshalb! 
weil  es  mit  chronischem  Bronchialkatarrh  einherzugehen  pflegt. 

Häufig  trifft  man  Bronchiektasen  bei  Pne umonok oniosis  an, 
also  nach  Staubeinatmungen,  denn  diese  haben  interstitielle  Lungen- 
entzündung im  Gefolge. 

Sehr  häufig  geben  Entzündungen  der  Pleura  zur  Ent- 
stehung von  Bronchiektasen  Veranlassung,  pleurogene  Bron- 
chiektasen, sobald  sie  zu  totalen  oder  auch  zu  partiellen  Ver- 
wachsungen der  beiden  Pleurablätter  geführt  haben. 

Auf  die  Entwicklung  von  Bronchiektasen  ist  das  Lebensalter 
nicht  ohne  Einfluß,  denn  übereinstimmend  wird  angegeben,  daß, 
wenn  die  Krankheit  dem  Kindesalter  auch  nicht  fremd  sei,  sie 
dennoch  am  häufigsten  im  höheren  Lebensalter  zur  Ausbildung 
komme. 

Hinsichtlich  des  Geschlechtes  findet  man  sie  häufiger  bei 
Mä  nnern  als  bei  Frauen. 

Eine  schwächliche  Konstitution  begünstigt  erfahrungsgemäß 
die  Entstehung  des  Leidens ; auch  trifft  man  es  häufiger  bei  ärmeren 
Leuten  als  bei  der  wohlhabenden  Bevölkerung  an. 

Nach  Grainger- Stewart  sollen  auch  hereditäre  Einflüsse 
erkennbar  sein. 

Angeborene  Bronchiektasen  sind  nur  in  sehr  geringer 
Zahl  bekannt.  Virchow,  Meier,  Barbow,  Schuchardt  und  Fletcher  haben 
derartige  Beobachtungen  bekannt  gemacht. 

Als  atelektatisc he  Bronchiektasen  beschrieb  Heller  Bronchialerweiterangen 
in  atelektatisch  gebliebenem  Lungengewebe.  Auch  Gairdner  und  Herxheitner  haben 
solche  Beobachtungen  mitgeteilt.  Diese  atelektatischen  Bronchiektasen  sind  gewisser- 
maßen als  eine  Mischform  von  angeborenen  und  erworbenen  Bronchiektasen  zu  betrachten. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  Erworbene  Bronchi- 
ektasen kommen  am  häufigsten  in  den  mittelgroßen  Bronchien 
(Bronchien  dritter  und  vierter  Ordnung)  zur  Beobachtung,  seltener 
begegnet  man  ihnen  in  den  feineren,  am  seltensten  wohl  in  den 
großen  Bronchien.  Sie  treten  ebenso  oft  einseitig  als  in  beiden 
Lungen  auf.  bilden  sich  jedoch  häufiger  im  unteren  und  mittleren 
Lappen  der  Lungen  als  im  Oberlappen.  Bald  sind  nur  einzelne 
Bronchialzwoige  von  der  Erweiterung  betroffen,  bald  dehnt  sich 
diese  über  den  größten  Teil  des  Bronchialbaumes  aus;  sehr  selten 
beobachtet  man  vereinzelte  umschriebene  Erweiterungen.  Brmichial- 
erweiterungen  teil)  man  riicksichtlich  ihrer  Form  in  zylindrische, 
spindelförmige  und  sackartige  ein.  In  der  Regel  gehen  die  beiden 
letzteren  Formen  aus  der  ersteren  hervor. 

Eine  zylindrische  Bronchialerweiterung  ist  leicht  zu 
erkennen.  Verfolgt  man  die  Bronchien  mittleren  Umfanges  peripher- 
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wärts,  so  verjüngen  sie  sich  nicht,  sondern  behalten  überall  die 
gleiche  Lichtung  bei,  oder  es  tritt  in  nicht  seltenen  Fällen  sogar 
eine  Erweiterung  derselben  ein.  Peripherwärts  findet  in  der  Iiegel 
eine  Art  von  kolbiger  Endigungsweise  statt,  und  falls  man  einen 
Hauptast  in  seinen  erweiterten  Seitenzweigen  verfolgt  hat,  entsteht 
der  Eindruck,  als  ob  man  aufgeschnittene  gebrauchte  Handschuh- 
finger vor  sich  sähe.  Geht  die  Erweiterung  bis  zur  Lungen- 
oberfläche, so  bekommt  die  Lunge  auf  Durchschnitten  ein  grob- 
löcheriges  Aussehen,  welches  Barthez  & Rilliet  mit  dem  Durchschnitt 
eines  durchlöcherten  Käses  verglichen  haben. 

Die  spindelförmige  Bronchiektasie  ist  nur  eine  Abart  der 
zylindrischen  und  kommt  fast  immer  im  Verein  mit  der  letzteren 
vor.  Sie  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß  der  Kaum  der  erweiterten 
Bronchien  nicht  gleichmäßig  fortläuft,  sondern  stellenweise  ein  all- 
mähliches An-  und  Abschwellen  eingeht.  Zuweilen  folgen  sich  mehrere 
solcher  spindelförmigen  Erweiterungen  dicht  aufeinander,  woraus 
eine  Form  von  Bronchiektasenbildung  hervorgeht,  welche  man  nach 
Elliotsen  als  rosenkranz- oder  paternosterförmige  Bronchial- 
erweiterung benennt.  Die  dazwischen  liegenden  Schaltstücke  sind 
nicht  selten  ungewöhnlich  eng;  überhaupt  kommt  eine  Verbindung 
von  Erweiterungen  und  stellenweisen  Verengerungen  der  Bronchial- 
röhren sehr  häufig  vor.  Nach  einigen  Angaben  sollen  rosenkranz- 
förmige  Bronchiektasen  besonders  oft  bei  Kindern  nach  Keuchhusten 
anzutreffen  sein. 

Sack-  oder  höhlenförmige  B ronchia  ler  weit e r un  g en 
stellen  plötzliche  Erweiterungen  der  Bronchien  dar.  Man  kann  sie 
in  partielle  (periphere)  und  totale  (axiale)  einteilen,  je  nachdem  die 
sackartige  Ausbuchtung  nur  an  einer  Stelle  der  Bronchialwand  zu- 
stande gekommen  ist  oder  den  ganzen  Querschnitt  eines  Bronchus 
betrifft.  Nur  selten  bekommt  man  es  mit  einem  einzigen  sackförmigen 
Hohlraume  zu  tun.  Zuweilen  folgen  sich  derartige  Hohl  räume 
ähnlich  wie  spindelförmige  Erweiterungen  rosenkranzförmig  unter- 
einander, oder  es  liegen  mehrere  Säcke  nebeneinander.  Im  letzteren 
Falle  zeigt  das  dazwischen  liegende  Lungengewebe  in  der  Regel 
weitgehende  Veränderungen.  Es  ist  meist  infolge  von  chronischer 
interstitieller  Lungenentzündung  in  ein  luftleeres  bindegewebiges 
und  schwielenartiges  Gewebe  umgewandelt,  welches  beim  Durch- 
schneiden eine  schwarten-,  mitunter  fast  knorpelartige  Beschaffen- 
heit besitzt  und  bald  tiefschwarz  oder  schiefergrau,  bald  schneeig- 
weiß verfärbt  ist.  Der  veränderte  Lungenabschnitt  macht  oft  den 
Eindruck  eines  groblöcherigen  Schwammes. 

Die  Größe  sackartiger  Bronchiektasen  unterliegt  vielfachen 
Schwankungen.  In  manchen  Fällen  hat  man  erbsengroße  Hohlräume 
voi  sich , in  anderen  finden  sich  Höhlen  von  dem  Umfange  eines 
Hühnereies  und  darüber  hinaus.  Selten  nimmt  eine  einzige  sack- 
artige Bronchiektasie  den  größten  Teil  eines  Lungenlappens  ein. 
Die  in  den  Hohlraum  in  der  Richtung  von  der  Luftröhre  ein- 
nnindenden  Bronchien  zeigen  oberhalb  desselben  häufig  spindel- 
törmige  oder  zylindrische  Erweiterungen,  aber  auch  Verengerungen. 
Die  aus  dem  Hohlraume  zur  Lungenoberfläche  herausführenden 
Bronchien  dagegen , sind  fast  immer  verschlossen  (obliteriert),  so 
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daß  die  hühlenförmige  Bronchiektasie  eine  Art  von  Sackgasse  bildet. 
Mitunter  findet  auch  an  den  Einmündungsstellen  der  zuleitenden 
Bronchien  eine  allmähliche  Obliteration  statt,  und  es  wandeln 
sieb  auf  diese  Weise  sackartige  Bronchiektasen  in  allseitig  abge- 
schlossene mit  Flüssigkeit  erfüllte,  zystenartige  Hohlräume  um.  Der 
Inhalt  dieser  abgekapselten  Räume  stellt  anfänglich  eine  eiterige 
Flüssigkeit  dar.  Späterhin  kann  diese  eintrocknen,  verkäsen  und 
selbst  verkalken,  und  so  bilden  sich  im  letzteren  Falle  sogenannte 
Bronchialsteine.  In  anderen  Fällen  dagegen  verliert  die 
Flüssigkeit  die  ursprünglich  eiterige  Beschaffenheit;  sie  bleibt 
zwar  flüssig,  nimmt  aber  ein  seröses  Aussehen  an  und  erinnert  an 
flüssigen  Leim. 

Die  Schleimhaut  in  den  Bronchialerweiterungen  ist 
kaum  jemals  ohne  Veränderungen,  und  man  hat  nach  der  Be- 
schafienheit  der  Bronchialschleimhaut  von  hypertrophischen  und 
atrophischen  Bronchiektasen  gesprochen.  Hypertrophische 
Bronchiektasen  sind  meist  sackförmig,  man  findet  dann  die  Bronchial- 
schleimliaut  auffällig  gelockert  und  gewulstet.  Mitunter  haben  sich 
an  der  Mukosa  und  Submukosa  entzündlich-hyperplastische  Ver- 
dickungen ausgebildet.  Dabei  zeigt  sich  die  Schleimhaut  zuweilen 
mit  kleinen  Wucherungen  bedeckt,  so  daß  sie  ein  mattes  sammet- 
artiges  Aussehen  gewinnt,  ln  zylindrischen  Bronchiektasen  dagegen 
findet  man  meist  die  Veränderungen  atrophischer  Bronchiektasen. 
Dabei  ist  die  Schleimhaut  nicht  selten  außerordentlich  dünn,  zuweilen 
auch  blaß  und  gleicht  dem  Aussehen  einer  sei’ösen  Membran. 

In  nicht  wenigen  Fällen  erscheint  die  Schleimhautoberfläche  in 
Bronchiektasen  eigentümlich  grubig  und  netzartig  vertieft,  wobei 
längs-  und  quergestellte  Leisten  mehr  oder  minder  stark  in  den 
Bronchialraum  hervorspringen.  Man  hat  diesen  Zustand  als  trabe- 
kuläre Degeneration  benannt.  Diese  bildet  sich  dadurch  aus, 
daß  stellenweise  glatte  Muskulatur  und  Bindegewebsziige  der  Bron- 
chialscfileimhaut  schwinden,  während  die  elastischen  Fasern  an 
Mächtigkeit  zunehmen  und  stärker  hervortreten,  oder  daß  gerade 
die  glatten  Muskelfaserschichten  bestehen  bleiben,  während  sich 
zwischen  ihnen  die  Bindegewebsziige  ausbuchten.  Dieses  letztere  gilt 
namentlich  für  die  quer  verlaufenden  vorspringenden  Leisten. 

Auch  findet  man  zuweilen  Geschwüre  aut  der  Schleimhaut. 


Am  häufigsten  ereignet  sich  dies  dann,  wenn  das  in  den  Bronchial- 
erweiterungen gebildete  Sekret  fauliger  Zersetzung  anheimgefallen 
ist.  Diese  Verschwärungen  bringen  zwei  Gefahren  mit  sich:  sie 
eröffnen  Gefäße  und  führen  zu  Bronchialblutungen,  oder  sie  durch- 
bohren die  Bronchialwand,  greifen  auf  das  Lungengewebe  über  und 
erzeugen  Lungenbrand.  Liegen  sackartige  Bronchiektasen  neben- 
einander, so  können  sie  nach  vorausgegangenem  Zerfall  ihrer  Scheide- 
wände in  unmittelbare  Verbindung  miteinander  treten. 

In  seltenen  Fällen  kommen  auf  der  Schleimhaut  von  Bronchial- 
erweiterungen submiliare  und  miliare  Tuberkel  vor. 

Zuweilen  finden  Ausheil ungs Vorgänge  an  Bronchiektasen 
statt.  Es  bilden  sich  innerhalb  von  Bronchialerweiterungen  binde- 
gewebige Adhäsionen,  welche  durch  Schrumpfung  die  Wände  mehr 
und  mehr  einander  nähern  und  schließlich  zur  Obliteration  führen. 
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Die  Bronchialwandungen  gehen  an  den  erweiterten  Stellen  erhebliche  Gewebs- 
veränderungen ein.  In  großen  Bronchiektasen  kann,  wie  Rapp  zuerst  gezeigt  hat, 
das  Epithel  der  Schleimhaut  Umwandlungen  erfahren,  wobei  sich  das  Flimmerepitliel 
in  Schleim-  (Becher-)  Zellen  oder  Pflasterepithel  umändert,  so  daß  sich  die  Schleimhaut 
der  Beschaffenheit  einer  serösen  Membran  nähert.  Auld  beschrieb  atypische  Epithel- 
wucherungen, die  an  Geschwulstbildungen  erinnerten.  Die  Mündungen  der  Schleim- 
drüsen finden  sich  vielfach  trichterförmig  erweitert.  Gilbert  <£•  Haust  machten  auf  die 
fast  aneurysmatische  Erweiterung  der  Schleimhautkapillaren  aufmerksam,  welche 
bis  dicht  unter  das  Epithel  Vordringen  und  sich  zum  Teil  in  den  Bronchialraum  hinein- 
wölben. Auch  Verdickungen  der  Gefäßintima,  Endarteriitis  proliferans,  werden  häufig 
beobachtet.  Ander  gl  atten  Muskulatur  der  Schleimhaut  wies  Trojanowsky  Atrophie 
nach,  freilich  ging  er  zu  weit,  wenn  er  sie  für  alle  Fälle  von  ßronchiektasenbildung 
behauptete,  so  daß  ihm  mit  Beeilt  darin  von  Biermer  widersprochen  worden  ist.  Auld 
beobachtete  sogar,  daß  stellenweise  die  glatten  Muskelfasern  gewuchert  sein  können. 
Der  Hypertrophie  elastischer  Fasern  und  Atrophie  von  Bindege webszügen 
wurde  bereits  im  vorausgehenden  bei  Erwähnung  der  trabekulären  Degeneration  ge- 
dacht. Aber  auch  die  Bronchialknorpel  bleiben  von  Veränderungen  nicht  unberührt. 
So  beschrieb  Filz  Vergrößerung  der  Knorpelhöhlen,  Wucherung  der  Zellen  in  ihnen, 
Druckatrophie  der  Knorpelgrundsubstanz  und  damit  Aufgehen  des  Knorpels  in  eine  Art 
von  Granulationsgewebe.  Ähnliches  scheint  auch  Leroy  in  einer  Beobachtung  gesehen 
zu  haben.  Selten  kommt  eine  Verkalkung  der  Knorpel  vor. 

An  den  nicht  erweiterten  Bronchial  ästen  beobachtet  man  ge- 
wöhnlich Zeichen  katarrhalischer  Entzündung. 

Die  Lungen  zeigen  sehr  häufig  interstitielle  Bindegewebs- 
wucherung und  Schrumpfungsveränderungen  um  die  Bronchial- 
erweiterungen. In  anderen  Fällen  findet  man  katarrhalische  oder 
käsige  Entzündung,  mitunter  frische  fibrinös-pneumonische  Herde.  Sehr 
häufig  kommt  alveoläres  Lungenemphysem  vor,  welches  bald  partiell 
besteht,  bald  eine  ganze  Lunge  befallen  hat,  letzteres  namentlich 
dann,  wenn  sich  Bronchiektasen  in  verbreiteter  Weise  einseitig  ge- 
bildet haben. 

An  den  Pleuren  werden  sehr  oft  Verwachsungen  beobachtet, 
bald  partielle,  bald  totale. 

Das  Herz  zeigt  in  vielen  Fällen  Dilatation  und  Hypertrophie 
der  rechten  Herzhälfte,  mitunter  auch  Verfettung  der  Muskulatur. 
Auch  begegnet  man  nicht  selten  Stauungsveränderungen  in 
den  verschiedensten  Organen. 

Über  den  Entstellungsmechanismus  von  erworbenen  Bronchiektasen 
sind  die  Ansichten  sehr  geteilt  und  ohne  Frage  hat  man  vielfach  den  Fehler  begangen, 
nur  eine  einzige  Ursache  für  ßronchiektasenbildung  annehmen  zu  wollen,  während  in 
Wirklichkeit  mehrere  Ursachen  einwirkten,  die  sich  gegenseitig  unterstützten.  Es  kann 
wohl  zunächst  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  Wandveränderungen  der  Bronchien 
eine  ßronchiektasenbildung  bedingen  werden,  wenn  sie  zu  einer  Verminderung  der 
Widerstandsfähigkeit  der  Bronchien  geführt  haben.  Je  nachdem  derartige  Wandverände- 
rungen an  umschriebenen  Stellen  oder  in  ausgedehnter  Weise  bestehen,  werden  die  Be- 
dingungen für  sackartige  oder  spindelförmige  im  ersteren  Falle  und  für  zylindrische 
Bronchiektasen  im  letzteren  gegeben  sein.  Aber  damit  eine  Bronchiektase  zustande 
kommt,  ist  doch  wohl  noch  eine  andere  Ursache  notwendig,  welche  auf  die  nachgiebig 
gewordene  Wand  einen  Druck  ausübt.  Laennec  sah  als  eine  solche  Stauung  des 
Bronchialsekretes  an.  Im  allgemeinen  möchte  ich  auf  eine  solche  Stauung  keinen 
zu  großen  Wert  legen  und  eher  glauben,  daß  Hustenstöße  und  dabei  Druckerhöhung 
der  Luit  im  Bronchialbaum  eine  wesentlich  größere  Bedeutung  haben. 

Daß  ßronchiektasenbildung  auch  dann  möglich  ist,  wenn  keine  chronischen 
Broncbialkatarrhe  vorausgegangen  sind,  welche  die  Widerstandsfähigkeit  der  Bronchial- 
wand herabgesetzt  haben,  erscheint  mir  kaum  zweifelhaft.  Unter  solchen  Umständen 
kommen  aber  wieder  verschiedene  Ursachen  in  Betracht.  Eine  übermäßige  Erhöhung 
fies  Luftdruckes  in  den  Bronchien  sollte  zum  mindesten  in  den  mittelgroßen  und 
kleineren  Bronchien  auch  die  gesunden  dünnwandigen  Bronchien  auszuweiten  imstande 
sein.  In  dieser  Weise  dürften  die  Bronchiektasen  unterhalb  von  verschluckten  Fremd- 
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körpern  und  von  Bronchialverengerungen  überhanpt  zu.  erklären  sein.  Fremdkörper 
werden  nicht  selten  so  beschallen  und  gelagert  sein,  daß  sie  eine  Art  von  Ventil- 
wirkung auszuüben  imstande  sind,  so  daß  sie  dem  kräftigen  Luftstrom  zwar  bei  der 
Einatmung  den  Weg  nach  unten  gestatten  , dagegen  die  Luft  bei  der  Ausatmung  mehr 
oder  minder  stark  am  Entweichen  verhindern.  Selbstverständlich  muß  dadurch  die 
Luit  in  den  Bronchien  unterhalb  eines  Fremdkörpers  mehr  und  mehr  unter  steigendem 
Drucke  zu  stehen  kommen  und  auf  die  Innenwand  der  Bronchien  einen  ungewöhnlich 
hohen  Druck  ausüben.  Nun  muß  man  aber  nicht  übersehen,  daß  Fremdkörper  auch 
Entzündungen  der  Bronchien  nach  sich  ziehen,  so  daß  also  auch  hier  mehrere  Ursachen 
bei  der  Entstehung  von  Bronchiektasen  einzuwirken  pflegen. 

Außergewöhnliche  Steigerungen  des  Luftdruckes  und  dadurch  Bronchiektasen- 
bildung  können  noch  in  anderer  Weise  zustande  kommen.  Bei  Entzündungen,  Atelek- 
tasen und  Hypostasen  in  den  Lungen  haben  die  betroffenen  Alveolargebiete  die  Fähigkeit 
verloren.  Luft  in  sich  aufzunehmen.  Daher  muß  die  Luft  in  den  zufiibrenden  Bronchien 
unter  höheren  Druck  zu  stehen  kommen,  da  sie  nicht  in  die  erkrankten  Alveolen  ab- 
fließen kann,  Dinge,  die  ihren  schädigenden  Einfluß  namentlich  beim  Husten  ganz  be- 
sonders stark  ausüben  werden.  Man  bekommt  es  hier  also  mit  Bronchiektasen  infolge 
von  ungleicher  Luftverteilung  zu  tun.  Man  hat  derartige  Bronchiektasen,  die 
zylindrische  zu  sein  pflegen,  vikariierende  Bronchiektasen  genannt. 

Bei  chronisch-interstitieller  Lungenentzündung,  mag  sie  nun  durch  Staubeinatmung, 
durch  andere  Formen  von  Lungenentzündung  oder  durch  eine  Pleuritis  angefacht  sein[ 
kann  auch  eine  unmittelbare  Zugwirkung  an  der  Bronchialwand  eine  Bronchial- 
erweiterung bedingen,  wie  schon  Corrigan  hervorgehoben  hat.  Man  denke  sich  einen 
Bronchus  von  Bindegewebe  umgeben.  Nun  schrumpft  das  Bindegewebe  wie  eine  Narbe. 
Dadurch  werden  die  Bronchialwände  mit  nach  außen  gezogen.  Aber  auch  hier  wieder 
kommen  vielfach  noch  andere  Bedingungen  in  Betracht,  beispielsweise  der  Untergang 
vieler  Lungenalveolen  und  die  dadurch  gestörte  Luftverteilung  in  den  Bronchien. 

Bronchiektasen  in  käsig  erweichten  Entzündungsherden  mögen  mitunter  dadurch 
entstehen,  daß  feinwandige  Bronchien  durch  die  Erweichung  des  Lungengewebes 
eine  Stütze  ihrer  Wand  von  außen  verloren  haben,  was  sich  namentlich  dann  besonders 
bemerkbar  machen  wird,  wenn  die  Bronchialwand  an  der  Entzündung  beteiligt  ist  und 
Husten  besteht. 

Aus  allen  diesen  Erörterungen  folgt  also,  daß  man  in  jedem  Einzelfalle  die 
Entstehung  einer  Bronchialerweiterung  klarzulegen  hat. 

Es  muß  hier  noch  darauf  hingewiesen  werden,  daß  man  die  chronische  (persi- 
stierende) von  der  akuten  (transitorischen)  Bronchiektasie  zu  trennen  hat. 
Nur  von  der  ersteren  ist  im  Vorausgehenden  die  Rede  gewesen,  und  auch  im  Nach- 
folgenden soll  sie  allein  Berücksichtigung  finden.  Bei  akutem  Bronchialkatarrh,  Keuch- 
husten und  Hypostase  in  den  Lungen  kommen  akute  Erweiterungen  der  Bronchien  vor, 
welche  wieder  rückgängig  werden,  sobald  die  genannten  Krankheiten  gehoben  sind.  Nur 
dann,  wenn  sich  letztere  über  längere  Zeit  hinziehen,  würde  aus  der  akuten  Form  eine 
chronische  (persistierende)  Bronchiektasie  hervorgehen. 


Bei  angeborenen  Bronchiektasen  zeigen  sich  die  erwei- 
terten Bronchien  mitunter  in  zystische  Hohlräume  umgewandelt, 
die  einen  serösen  Inhalt  beherbergen.  Zuweilen  liegen  sie  so  dicht 
beieinander,  daß  sie  sich  fast  berühren.  Vereinzelt  beobachtete  man 
auch  eine  Erweiterung  der  Lungenalveolen.  Es  liegt  nahe,  als 
Ursache  eine  zystische  Degeneration  der  Bronchien  anzunehmen. 
Fletcher  fand,  daß  bei  einem  3 */2 jähiügen  Kinde  mit  zystischen 
Bronchiektasen  in  beiden  Lungen  noch  eine  Erweiterung  der  großen 
Gallengänge  bestand. 

Atelektatische  Bronchiektasen  zeichnen  sich  dadurch  aus,  daß  das  luft- 
leere Lungengewebe  weiß  und  pigmentarm  ist  und  dadurch  verrät,  daß  es  niemals  ge- 
atmet hat. 


III.  Symptome.  In  vielen  Fällen  bleiben  erworbene  Bron- 
chiektasen während  des  Lebens  ganz  und  gar  verborgen,  weil  sie 
keine  anderen  Symptome  als  diejenigen  eines  chronischen  Bronohial- 
katarrhes  hervorrufen  latente  Bronchiektasen.  Ls  ist  dies 
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namentlich  dann  der  Fall,  wenn  die  Erweiterung,  obschon  der  Länge 
nach  ausgedehnt,  dennoch  im  Querschnitt  keine  besonders  hochgradige 
und  auch  die  Sekretion  in  ihr  keine  ungewöhnlich  lebhafte  ist. 

In  anderen  Fällen  läßt  sich  wenigstens  eine  Wahrsch  einlich- 
keits diagnose  auf  Bronchiektasen  sowohl  aus  der  Art  der  Ex- 
pektoration, als  auch  aus  der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  stellen. 
Die  Kranken  pflegen  während  eines  Tages  nicht  oft  zu  husten,  aber 
sie  fördern  jedesmal  auffällig  große  Massen  nach  außen.  Der  Aus- 
wurf kommt  guß-  oder  stromweise,  stürzt  alsdann  aus  Mund  und 
Nase  und  ruft  nicht  selten  Erbrechen  hervor.  Man  nennt  die  be- 
schriebene Art  von  Expektoration  nach  Wintrich  maulvolle  Ex- 
pektoration. Die  ergiebigsten  Hustenbewegungen  werden  am 
Morgen  beobachtet,  weil  sich  während  der  Nacht  das  Sekret  in  den 
erweiterten  Bronchien  angesammelt  hat.  Dabei  beobachten  die  Kranken 
häufig  eine  ganz  bestimmte,  sogenannte  erzwungene  oder  passive 
Körperlage,  weil  Veränderungen  derselben  sofort  Husten  und  Aus- 
wurf im  Gefolge  haben. 

Der  Auswurf  stellt  in  vielen  Fällen  eiterige  Massen  dar, 
welche  einen  eigentümlich  säuerlichen,  an  Schweiß  erinnernden  Ge- 
ruch verbreiten.  Läßt  man  ihn  einige  Zeit  stehen,  so  sondert  er  sich 
in  vier  Schichten,  von  welchen  die  untere  körnig  und  sedimentartig, 
die  mittlere  dünnflüssig-serös  und  die  oberste  vorwiegend  schaumig 
ist.  Unter  der  oberen  schiebt  sich  noch  eine  Schicht  von  eiterigen 
Ballen  ein.  Die  Menge  des  Auswurfes  kann  innerhalb  eines  Tages 
sehr  bedeutend  sein  und  1000  cm 3 weit  iibertreff'en,  so  daß  der  Gegen- 
satz zwischen  den  physikalisch  nachweisbaren  Veränderungen  am 
Thorax  und  der  großen  Auswurfsmenge  sehr  überraschend  ist. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Auswurfes  findet  man  vor- 
wiegend Rundzellen,  welche  teils  gequollen,  teils  verfettet  oder  körnig  zerfallen  sind 
(vergl.  Fig.  122  auf  Seite  444).  Daneben  kommen  vereinzelt  oder  zu  Gruppen  neben- 
einander liegend  Fettsäurenadeln  vor.  Elastische  Fasern  treten  dann  auf,  wenn  an  der 
Wand  der  Bronchialerweiterungen  Verschwärungen  bestehen.  Zuweilen  begegnet  man 
auch  roten  Blutkörperchen,  welche,  wenn  sie  reichlich  vorhanden  sind,  dem  Auswnrf  ein 
lehmtarbenes  Aussehen  verleihen.  Friedrich  Schnitze  hat  in  einem  Fall  den  sehr  seltenen 
Befund  von  Hämatoidinkristallen  im  Auswurf  gemacht,  welche  Rhomben,  Nadeln  und 
Kristallbüschei  bildeten.  Auch  fand  Biermer  einigemale  pigmentierte  Bindegewebsfetzen. 
Escherich  wies  unter  zehn  Fällen  zweimal  ein  eiweißverdauendes,  trypsinähnliche3 
Ferment  im  Auswurf  nach.  Ebenso  hat  Kallmorgen  das  Vorkommen  von  verdauendem 
Ferment  im  Auswurf  betont.  Loebisch  ck  v.  Bokitanshij  stellten  aus  dem  Sputum  Kada- 
verin und  ein  nicht  näher  bestimmtes  Diamin  dar. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Auswurfes  hat  bisher  keine 
besonderen  Ergebnisse  geliefert;  man  hat  aus  dem  Auswurf  Streptococcus  pyogenes, 
Staphylococcus  pyogenes  albus  et  aureus , Fraenkels che  Pneumoniekokken  und  Bac- 
terium  coli  commune  gewonnen , die  aber  auch  in  allen  möglichen  anderen  Arten  von 
uswurf  anzutreffen  sind.  Chiari  wies  bei  einem  Kranken  einen  fadenbüschelartigen 
azillus  nach,  der  an  den  Strahlenpilz  erinnerte  und  vielleicht  der  Pseudaktinomyzes 
Betrestneffs  war. 

In  manchen  Fällen  von  Bronchiektasen  kommt  es  zum  Aushnsten  eines  münzen- 
ormigen  (Sputum  numulare  s.  numulosum)  oder  eines  geballten  Aus- 
wurtes  (Sputum  gl  ob  os  um).  Derartige  Sputa  kommen  bekanntlich  auch  bei  tuber- 
u osen  Kavernen  vor,  doch  haben  Hertel  dt  Traube  für  den  geballten  Auswurf  aus 
ronchiektasen  hervorgehoben  , daß  die  Ballen  eine  mehr  zottige  Oberfläche  zeigen , in 
Wasser  untersinken  und  reichlich  körnigen  Detritus  enthalten. 

Die  Diagnose  auf  Bronchiektasen  kann  mit  einiger  Sicherheit 
gestellt  werden,  wenn  sich  außer  den  bisher  besprochenen  V erfinde- 


444 


Bronchialerweiterung. 


r ungen  Höh lenerschei nungen  an  den  Luftwegen  nachweisen 
lassen. 

l>i'i  dei  Inspektion  des  Thorax  fallt  mitunter  in  den  hinteren  und 
seitlichen  Gegenden  Thoraxabflachung  auf.  Diese  ist  weniger  auf 
Rechnung  von  Bronchiektasen,  als  darauf  zu  setzen,  daß  in  der  Umgebung 
der  erweiterten  Bronchien  bindegewebige  Schrumpfungsprozesse  in  der  Lunge 
und  Verwachsungen  zwischen  den  Pleurablättern  stattgefunden  haben.  Haben 
sich  Bronchiektasen  nach  umfangreicher  Pleuritis  entwickelt,  so  kann  die 
ganze  Thoraxseite  Retraktion  zeigen , doch  pflegt  diese  auch  dann  an  den 
angegebenen  Orten  am  ausgebildetsten  zu  sein. 

An  den  betreffenden  Stellen  tritt  eine  geringere  Beteiligung  des 
Thorax  an  den  Atmungsbewegungen  ein,  und  es  kommen  hier  auch 


Fig.  122. 


Aus  der  Sedimentschicht  des  Aiiswurfcs  bei  Bronchiektasen. 
Zerfallene  und  verfettete  Kundzollon.  Vergrößerung  275fach. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


inspiratorische  Einziehungen  vor,  Dinge,  welche  auf  eine  ungenügende 
Füllung  der  Lunge  mit  Luft  hinweisen. 

Häufig  nehmen  die  Kranken  passive  Körperlage  ein,  durch 
welche  sie  bezwecken , dass  sich  das  Sekret  möglichst  lang  in  den  Bron- 
chiektasen anstaut  und  nur  allmählich  nach  oben  steigt , hier  die  sensible 
Bronchialschleimhaut  erreicht  und  durch  Heizung  derselben  Husten  liervor- 
ruft.  Die  Lage  der  Kranken  hängt  daher  von  der  Einmündungsstelle  des 
Bronchus  ah;  sic  soll  ein  Abfließen  von  Sekret  zum  Lungenhilus  möglichst 
lange  vermeiden.  Am  häufigsten  findet  man  die  Kranken  auf  der  kranken 
Seite,  selten  auf  der  gesunden  liegend,  am  seltensten  in  sitzender  Stellung, 
s.  g.  Pseudoorthopnoe  nach  Traul>c.  Besonders  ungünstig  gestalten  sich  die 
Verhältnisse  bei  Bronchiektasen  im  Oberlappen,  wenn  der  Bronchus  von  unten 
eintritt;  schon  Skoda  hob  hervor,  daß  die  Kranken  unter  solchen  Umständen 
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wegeu  des  beständigen  Abfließens  von  Sekret  in  die  Bronchien  fast  ununter- 
brochen durch  Husten  gequält  werden. 

Mehrfach  hat  man  in  jüngster  Zeit  von  der  Durchleuchtung  des 
Thorax  mit  Röntgenstrahlen  Gebrauch  gemacht,  uicht  nur  um  Bronchi- 
ektasen überhaupt  zu  finden,  sondern  auch  um  ihre  Lage  festzustellen. 

Bei  der  Palpation  wechseln  die  Erscheinungen.  Liegen  große  Bronchi- 
ektasen, von  luftleerem  Lungengewebe  umgeben,  dicht  unter  der  Pulmoual- 
pleura,  so  ist  über  ihnen  der  Stirn  mf  remitus  verstärkt,  so  lange  die  Bronchial- 
erweiterungen kein  Sekret  enthalten,  dagegen  fehlt  er,  wenn  sie  mit  Flüssig- 
keit erfüllt  sind.  Es  zeigt  sich  also,  daß  Hustenbewegungen  auf  das  Ver- 


sag. 123. 


Kyrtometerkurve  des  Thorax  bei  rechtsseitig  gelegenen  Bronchiektasen  eines  57jährigen 

Mannes. 

VJJL.  W.  = 7.  Brustwirbel . St.  V.  B.  = Sternalausatz  der  5.  Rippe, 
natürlicher  Größe.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


halten  des  Stimmfremitus  von  Einfluß  sein  müssen,  denn  nach  voraus- 
gegangenem Husten  pflegen  Bronchiektasen  lufthaltig  zu  sein. 

Nimmt  man  von  dem  Thorax  eine  Kyrtometerkurve  auf,  so  wird  man 
die  Abflachung  des  Thorax  leicht  auf  ihr  herauserkennen  (vergl.  Fig.  123). 

Bei  der  Perkussion  hat  man  Höhlenerscheinungeu  zunächst  nur 
dann  zu  erwarten,  wenn  Bronchiektasen  oberflächlich  genug  liegen,  um  von 
den  Erschütterungen  des  Perkussionsschlages  erreicht  zu  werden.  Je  tiefer 
sich  die  Höhlen  unter  der  Lungenoberfläche  befinden,  um  so  kräftiger 
müssen  die  Perkussionsschläge  ausgeführt  werden.  Für  Höhlen  bezeichnend 
ist,  daß  tympanitischer  Schall  auftritt,  welchem  dann  metallischer  Bei- 
klang beigemischt  ist,  wenn  die  Höhlen  6 cm  Durchmesser  (selten  einen 
kleineren)  und  glatte  Wände  besitzen.  Der  Perkussionsschall  erscheint 


gedämpft-tympanitisch  dann,  wenn  die  Bronchialerweiterung  von  luftleerem 
Lungengewebe  oder  von  verdickter  Pleura  umgeben  ist.  Jedoch  bestehen 
die  beschriebenen  perkussorischen  Erscheinungen  nur  so  lang,  als  die  Höhle 
Luft  enthält.  Hat  sie  sich  mit  Sekret  gefüllt,  so  verschwinden  tympanitischer 
Klang  und  etwaiger  metallischer  Beiklang  und  es  tritt  gedämpfter  Perkussions- 
schall an  die  Stelle.  Dieses  wechselnde  Verhalten  des  Perkussions- 
schalles im  Verein  mit  dem  Wechsel  in  der  Stärke  des  Stimmfremitus  ist 
für  die  Diagnose  eines  Hohlraumes  das  allerwichtigste  Zeichen. 

Ist  der  zu  einer  Bronchiektase  führende  Bronchus  offen,  so  erhält 
man  bei  der  Perkussion  wie  auch  über  anderen  Höhlen  das  Geräusch 
des  gesprungenen  Topfes.  Auch  tritt  ein  Höherwerden  des  Perkussions- 
schalles beim  Öffnen,  ein  Tieferwerden  beim  Schließen  des  Mundes  ein  — 
Wintr  / c/ischer  Schallhöhenwechsel. 

Enthält  die  Bronchialerweiterung  zu  gleicher  Zeit  Luft  und  Flüssigkeit,  so 
kommen  die  Erscheinungen  des  respiratorischen,  des  unterbrochenen  Wintrichsehen  und 
des  Gerhardtsehen  Schallhöhenwechsels  zur  Beobachtung. 

Bei  dem  respiratorischen  Schallhöhenwechsel  ändert  sich  die  Höhe  des 
tympanitischen  Perkussionsschalles  je  nach  den  Atmungsphasen,  und  zwar  wird  er  bei 
tiefer  Einatmung  höher,  bei  der  Ausatmung  dagegen  tiefer.  Es  liegt  dies  teils  daran, 
daß  sich  bei  den  Atmungsphasen  die  Spannung  der  Höhlenwand  ändert  und  bei  der  Ein- 
atmung wächst,  aber  bei  Höhlen  mit  offenem  Bronchus  kommt  noch  der  Umstand  hinzu, 
daß  sich  bei  tiefer  Einatmung  die  Stimmritze  weit  öffnet,  wodurch  ebenfalls  Bedingungen 
zum  Höherwerden  des  Perkussionsschalles  gegeben  werden. 

Der  unterbrochene  Wintrichsehe  Schallhöhenwechsel  äußert  sich 
darin,  daß  der  tympanitische  Perkussionsschall  nur  bei  ganz  bestimmten  Körperlagen 
mit  dem  öffnen  und  Schließen  des  Mundes  verschiedene  Höhe  zeigt.  Der  Schallwechsel 
tritt  nämlich  dann  nicht  auf,  wenn  in  einer  Körperlage  die  Mündung  des  zuführenden 
Bronchus  durch  Sekret  verstopft  und  damit  seine  freie  Verbindung  mit  der  Luftröhre, 
dem  Kehlkopfe  und  der  Mund-Nasenhöhle  aufgehoben  wird.  Mithin  gibt  die  Beobachtung 
des  unterbrochenen  Wintrichsehen  Schallhöhenwechsels  ein  diagnostisches  Mittel  in  die 
Hand,  um  die  Einmündungsstelle  des  Hauptbronchas  zn  bestimmen.  Diese  ist  selbstver- 
ständlich auf  derjenigen  Seite  zu  suchen , in  welcher  der  Wintrichsehe  Schallhöhen- 
wechsel verschwindet. 

Der  Gerhardt  sehe  Schallhöhen  Wechsel  tritt  über  manchen  Höhlen  gleich- 
falls mit  dem  Wechsel  der  Körperlage  ein,  aber  er  erfordert  dazu  kein  Öffnen  und 
Schließen  des  Mundes  und  auch  keine  Änderung  der  Atmnngsphase.  Um  seine  Bedeu- 
tung zu  verstehen , 'erinnere  man  sich  daran , daß  die  Höhe  des  tympanitischen  Per- 
kussionsschalles über  Höhlen  von  dem  größten  Durchmesser  der  Höhle  abhängt,  und 
daß  sie  umso  größer  ist,  je  kleiner  sich  dieser  Durchmesser  gestaltet.  Denkt  man  sich 
nun  eine  annähernd  eiförmige  Höhle  mit  Luft  und  flüssigem  Sekret  erfüllt,  so  wird  sich 
der  größte  Durchmesser  selbstverständlich  je  nach  der  Körperlage  ändern,  da  das 
Sekret  sich  allemal  an  der  tiefsten  Stelle  der  Höhle  ansammelt.  Fiele  beispielsweise  der 
längste  Durchmesser  einer  Höhle  mit  der  Längsachse  des  Körpers  zusammen,  so  würde 
er  in  aufrechter  Kürperstellung  kürzer  und  daher  der  tympanitische  Perkussionsschall 
höher  sein  als  in  Rückenlage.  Somit  erkennt  man,  daß  man  aus  dem  Gerhardt  sehen 
Schallwechsel  bei  eiförmigen  Kavernen  die  Richtung  des  längsten  Durchmessers  der 
Höhle  bestimmen  kann.  Freilich  muß  man  dazu  andere  Einflüsse  aasschalten,  welche 
gleichfalls  die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  bestimmen,  namentlich  durch  Anhalten 
der  Atmung  den  respiratorischen  Schallwechsel  und  durch  Bestimmung  der  Höhe  des 
Perkussionsschalles  beim  Öffnen  und  Schließen  des  Mundes  den  unterbrochenen  II  mttich- 
schen  Schallhöhenwechsel. 

Die  Auskultation  ergibt  über  größeren  oberflächlich  gelegenen  und 
lufthaltigen  Bronchiektasen  bronchiales  Atmungsgoräusch.  welchem 
metallischer  Beiklang  unter  denselben  Bedingungen  beigemischt  ist,  unter 
welchen  auch  der  Perkussionsflchall  diesen  annimmt.  — Liegen  dagegen 
Bronchiektasen  in  der  Tiefe  und  sind  sie  von  lufthaltigen  Lungenschichten 
überdeckt,  so  wird  das  in  ihnen  entstandene  Bronchialntmen  von  dem  vesi- 
kulären Atmungsgeräusche  der  lufthaltigen  Lungenteile  vordeckt.  Unter 
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allen  Umständen  setzt  aber  das  bronchiale  Atmungsgeräusch  gashaltigen 
Inhalt  in  dem  Hoblraum  voraus;  es  fehlt,  wenn  die  Höhle  ganz  und  gar 
mit  Sekret  erfüllt  ist. 

Die  Gegenwart  von  Flüssigkeit  in  Bronchiektasen  verrät  sich  durch  das 
Auftreten  von  feuchten  Rasselgeräuschen,  Ronchi  humidi.  Diese  zeigen 
oft  großblasige  Beschaffenheit,  sind  aber  meist  mit  kleinen  Blasen  untermischt. 
Liegen  Bronchiektasen  oberflächlich,  so  sind  die  Rasselgeräusche  hell,  und 
ist  die  Umgebung  von  Bronchiektasen  luftleer,  so  nehmen  sie  Klang  (Kon- 
sonanz) an.  Sind  aber  die  Hohlräume  genügend  groß  und  glattwandig,  so  be- 
kommen die  Rasselgeräusche  metallischen  Beiklang.  Die  Konsonanz  geht 
verloren,  wenn  Bronchiektasen  tief  liegen  und  von  lufthaltigem  Lungeu- 
gewebe  umhüllt  sind.  Da  aber  unter  diesen  Umständen  palpatorische  und 
perkussorische  Erscheinungen  überhaupt  fehlen , so  kann  ein  beständiges 
Vorhandensein  von  nicht  klingenden"  Blasen  an  einer  bestimmten  Stelle  des 
Thorax  für  die  Diagnose  von  großer  Bedeutung  werden. 

Zuweilen  hat  man  gerade  bei  Bronchiektasen  auffällig  laute  Rasselgeräusche  an- 
getroffen, welche  mitunter  von  der  Herzsystole  angeregt  wurden  und  bereits  in  einiger 
Entfernung  vom  Kranken  hörbar  waren  — systolisches  Distanzrasseln. 

Die  Bronchophonie  ist  über  oberllächlich  gelegenen  Bronchiektasen 
verstärkt  und  von  metallischem  Beiklang  begleitet , wenn  genügende  Größe 
und  Glattwandigkeit  des  Hohlraumes  für  die  Entstehung  von  metallischen 
Resonanzphänomenen  gegeben  sind.  Ist  eine  Bronchialerweiterung  mit  Flüssig- 
keit erfüllt,  so  ist  die  Bronchophonie  aufgehoben. 

Personen , welche  an  Bronchiektasen  leiden , können  sich  für 
lange  Zeit  eines  gewissen  Wohlbefindens  erfreuen ; es  sind  Beob- 
achtungen bekannt,  in  welchen  sich  die  Krankheit  über  zwanzig 
Jahre  hinzog.  Auch  Aussehen  und  Kräftevorrat  werden  mit- 
unter auffällig  wenig  verschlechtert,  trotzdem  die  Kranken  wegen 
der  Reichlichkeit  des  Auswurfes  große  Säfteverluste  zu  ertragen 
haben.  Selbst  dann,  wenn  das  Bronchialsekret  putride  Eigenschaften 
angenommen  haben  sollte,  werden  nicht  selten  wesentliche  Ver- 
änderungen in  dem  Aussehen  und  der  Ernährung  vermißt.  Ein  sehr 
häufiger,  aber  im  ganzen  bedeutungsloser  Befund  ist  die  Bildung 
von  Trommelschlägelfingern  und  Trommelschlägelzehen 
(vergl.  Fig.  124  auf  Seite  44S).  Auch  die  Epiphysen  der  übrigen 
Phalangen  an  Fingern  und  Zehen  und  der  Metakarpalknochen,  selbst 
der  Handwurzelknochen,  die  Epiphysen  des  Radius  und  der  Ulna 
zeigen  mitunter  Auftreibungen.  Man  hat  diese  Veränderungen,  die 
auch  bei  anderen  chronischen  Krankheiten  der  Respirationsorgane 
Vorkommen,  beispielsweise  bei  chronischer  Lungentuberkulose,  Osteo- 
arthropathia  hypertrophica  pneumatica  genannt. 

Bamberger  beschrieb  bei  Bronchiektasen  eine  ossifizierende  Periostitis, 
welche  am  häufigsten  an  Unterschenkeln  und  Unterarmen  auftrat  und  besonders  die 
distalen  Enden  befiel.  Mitunter  entstand  sie  erst,  nachdem  der  Auswurf  putrid  geworden 
war  .Bamberger  erklärt  diese  Veränderungen  als  Folge  einer  Resorption  gewisser  Stoffe 
<es  Auswurfes,  'welche  ähnlich  wie  Phosphor  auf  Knochen  und  Periost  einen  formativen 
Reiz  ausiiben  sollen. 

Unter  den  Komplikationen  heben  wir  zunächst  diejenigen 
ervor,  die  sich  an  den  Atmungsorganen  selbst  einstellen.  Es 
\et  dient  an  erster  Stelle  die  putride  Bronchitis  genannt  zu  werden. 

ie  ist  zwar  eine  häufige  Komplikation  von  Bronchiektasen,  doch 
muß , wie  zuerst  Traube  hervorhob,  daran  festgehalten  werden,  daß 
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man  aus  einem  putriden  Auswurf  nicht  mit  Sicherheit  auf  das  Vor- 
handensein von  Bronchiektasen  schließen  darf,  weil  ein  solcher  auch 
bei  einfachem  chronischen  Bronchialkatarrh  vorkommt,  Greift  der 
putride  Prozeß  auf  das  Lungengewebe  über  und  artet  die  putride 
Bronchitis  in  Lungenbrand  aus,  so  erkennt  man  dies  an  dem 
Auftreten  von  Lungenfetzen  im  Auswurf,  auf  deren  diagnostische 
Bedeutung  namentlich  v.  Leyden  hingewiesen  hat. 

Nicht  selten  stellt  sich  Bluthusten  ein.  Leichte  streifige  Bei- 
mengungen von  Blut  kommen  häufig  im  Auswurf  vor  und  sind  in 
vielen  Fällen  Folgen  von  starken  Hustenbewegungen,  welche  zum 
Bersten  von  kleineren  Schleimhautgefäßen  geführt  haben.  Seltener 
geben  diese  zu  umfangreichen  Blutungen  Veranlassung.  In  manchen 


Fi(?.  124. 


Trommelschlägelfinger  bei  einem  35jährigen  Schuhmacher  mit  Bronchiektasen. 
Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Fällen  treten  jedoch  auch  vom  Husten  unabhängige  Blutungen 
auf.  Sie  sind  Zeichen  dafür,  daß  die  Schleimhaut  zerstört  und  ein 
größeres  Gefäß  dabei  eröffnet  worden  ist.  Durch  plötzliche  Über- 
liillung  der  Luftwege  mit  Blut  können  sie  zur  Erstickung  führen, 
jedenfalls  sind  sie  geeignet,  Kräfteverfall  zu  veranlassen  oder  bereits 
vorhandenen  zu  erhöhen  und  zu  beschleunigen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  (v.  Dambcrger,  Bicnncr)  wölben  sieh 
Bronchiektasen  hernienartig  nach  außen  und  drohen  mit  Durch- 
bruch nach  außen,  oder  eine  periphere  Bronchialerwciterung  berstet 
und  führt  zu  Pyo-Pneumothorax. 

Meusel  beschrieb  bei  zwei  Kranken  Vereiterung  ilcr  bronchialen  Lymph- 
drüsen,  welche  zu  Durchbruch  in  die  Pulraonalartorie , in  einer  Beobachtung  gleich- 
zeitig in  den  Ösophagus  und  in  einen  Bronchus  geführt  hatte. 


Symptome. 
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Der  Komplikation  mit  Lungen  sch  r umpfung  und  Lungen- 
„„-physem  wurde  bereits  im  vor  ausgehenden  mehrfach  gedacht. 
Lungen emphysem  kann  dabei  primärer  oder  vikariierender  Natur  sein. 

Daß  die  Lungen  von  Bronchiektatikern  in  ihrer  Widerstands- 
kraft leiden,  kann  kaum  befremden.  Hieraus  erklärt  sich,  daß  nicht 
selten  Lungenentzündung  unvermutet  den  Tod  herbeiführt. 

Nicht  selten  stellen  sich  Komplikationen  seitens  des 
Herzens  ein.  Als  eine  Komplikation  von  untergeordneter  Bedeutung 
beschrieb  Fox  in  einem  Falle  Pulsus  inspiratione  intermittens, 
hervorgerufen  dadurch,  daß  sich  der  erweiterte  rechte  Bronchus  bei 
der  Einatmung  vergrößerte  und  auf  die  Aorta  einen  Druck  ausübte. 
Dagegen  sind  Erscheinungen  von  Herzmuskelinsuffizienz,  unter 
welchen  manche  Kranke  zugrunde  gehen,  sehr  ernste  Vorkommnisse. 
Da  infolge  der  Veränderungen,  welche  in  den  Lungen  zur  Aus- 
bildung gelangt  sind,  Adele  Lungenkapillaren  zugrunde  gegangen 
sind  und  der  Druck  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  erhöht  ist,  so 
bilden  sich  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Herzens 
aus.  Man  erkennt  diese  daran,  daß  die  große  Herzdämpfung  über 
den  rechten  Sternalrand  hinausgeht  (Dilatation)  und  daß  der  dia- 
stolische Pulmonalton  verstärkt  ist  (Hypertrophie).  Büßt  der  rechte 
Herzmuskel  in  seiner  Arbeitsfähigkeit  ein,  so  müssen  sich  als 
Folge  dieser  Herzmuskelinsuffizienz  allgemeine  Stauungserschei- 
nungen anschließen,  Avelche  den  Tod  zur  Folge  haben  können. 

Sehr  oft  stellen  sich  Erscheinungen  der  Septikopyämie 
ein,  dadurch  hervorgerufen,  daß  Bakterien  aus  dem  Bronchial- 
sekret in  das  Blut  aufgenommen  AA^erden.  Häufig  besteht  Fieber, 
welches  namentlich  dann  auftritt,  wenn  die  Expektoration  stockt. 
Pitt  sah  es  bei  einer  Dame  bis  auf  46’6°  C steigen.  Mitunter 
treten  Fröste,  selbst  Schüttelfröste  A?or  dem  Steigen  der  Körper- 
temperatur ein  und  findet  der  Fieberabfall  unter  lebhafter  Schweiß- 
bildung statt.  Oft  zeigt  die  Temperaturkurve  hektische  oder  inter- 
mittierende Eigenschaften.  Nach  längerem  Bestehen  des  Fiebers 
magern  die  Kranken  nicht  selten  mehr  und  mehr  ab,  namentlich 
AA^enn  sich  noch  lebhafter  und  schwer  stillbarer  Durchfall  einstellt,  es 
bildet  sich  kachektisches  Hautödem  aus,  vielfach  kommt  es  auch  zu 
Bewußtseinsstörungen  und  Delirien  und  die  Kranken  gehen  schließlich 
durch  Erschöpfung  zugrunde. 

Beachtenswert  sind  metastatische  Entzündungen. 

Gerhardt  und  Bardenheuer  haben  hervorgehoben,  daß  sich  bei 
Bronchiektatikern  mitunter  Gelenkentzündungen  ausbilden, 
welche  dem  akuten  Gelenkrheumatismus  ähnlich  sind.  Nach  eigenen 
Erfahrungen  sind  derartige  Vorkommnisse  keineswegs  selten.  Auch 
habe  ich  mehrfach  die  Kranken  nur  über  Gelenkschmerzen, 

" rfEralgie,  klagen  hören,  während  die  Gelenke  selbst  unverändert 
erschienen. 

Mehifach  Lat  man  Hirnabszeß  bei  Bronchiektasen  gefunden, 
namentlich  bei  putrider  Zersetzung  des  Bronchialsekretes,  ohne  daß 
a ier  der  Eiter  im  Hirn  faulige  Eigenschaften  besaß.  Barth  hat  in 
einer  Beobachtung  Meningitis,  in  einer  anderen  Mcningo-Ence- 
p ia  itis  angetrofien.  Nothnagel  beschrieb  Rückenmarksabszeß 
nncl  auch  (Mari  beobachtete  neben  einem  Eiterherd  im  Kleinhirn 
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noch  einen  Abszeß  im  Rückenmark,  wobei  es  ihm  gelang,  überall 
die  gleichen  Bakterien,  wahrscheinlich  den  Pseudoaktinomyces  Bere- 
stucß's , nachzuweisen. 

Zu  den  ernsten  Komplikationen  bei  Bronchiektasen  gehört  noch 
die  Amyloiddegeneration,  auf  deren  nicht  zu  seltene  Ausbildung 
namentlich  Lehmann  hingewiesen  hat. 

Unter  Nachkrankheiten  sah  ich  mehrfach  Personen  mit 
Bronchiektasen  späterhin  an  Lungenschwindsucht  erkranken  und 
durch  diese  zugrunde  gehen. 

Bei  angeborenen  Bronchiektasen  hat  man  beobachtet,  daß 
die  Betroffenen  an  Husten  und  Atmungsnot  litten,  mitunter  stark 
zyanotisch  waren  und  von  asthmatischen  Anfällen  (A.  Fruenkel ')  be- 
troffen wurden. 


I V.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Bronchiektasen  ist  in  der 
Regel  leicht,  wenn  maulvolle  Expektoration,  die  beschriebene  Be- 
schaffenheit des  Auswurfes  und  Höhlenerscheinungen  nachweisbar 
sind.  Eine  Verwechslung  wäre  unter  solchen  Verhältnissen  mit 
tuberkulösen  Lungenhöhlen,  mit  einem  abgesackten  und  in  die 
Lungen  durchgebrochenen  Py o-Pneumothorax  und  mit  Lungen- 
brand denkbar. 

Bei  der  Differentialdiagnose  mit  tuberkulösen  Höhlen  berück- 
sichtige man  bei  der  Anamnese  hereditäre  Verhältnisse  und  die  Entwicklung 
der  Krankheit.  Bei  der  objektiven  Untersuchung  würden  für  Lungenschwind- 
sucht sprechen:  phthisischer  Habitus,  Sitz  der  Höhle  nahe  der  Lungenspitze, 
doppelseitige  Höhlenbildung,  sparsamer  Auswurf,  bei  geballtem  Sputum  die 
mehr  glatte  Oberfläche  der  einzelnen  Ballen,  reichlicheres  und  für  längere 
Zeit  bestehendes  Vorkommen  von  elastischen  Fasern  im  Auswurf,  die  Selten- 
heit eines  schnellen  Wechsels  in' den  Erscheinungen  der  Palpation,  Perkussion 
und  Auskultation  wegen  des  meist  sparsameren  und  zäheren  Sekretes  in 
tuberkulösen  Lungenhöhlen,  Fehlen  einer  maulvollen  Expektoration  und  vor 
allem  der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Auswurf.  Würde  die  Tuber- 
kulinreaktion negativ  ausfallen,  so  würde  dies  gdgen  Vorhandensein  von 
Lungentuberkulose  sprechen.  Eine  positive  Probe  freilich  bewiese  noch  lange 
nicht  Lungentuberkulose,  sondern  nur  Tuberkulose  überhaupt,  vielleicht  in 
den  Tracheobronchialdrüsen  oder  sonst  irgendwo. 

Bei  der  Differentialdiagnose  von  abgesacktem  und  in  die 
Lunge  durchgebrochenem  Pyo-Pneumothorax  kommt  die  Entwicklung 
der  Krankheit  in  Betracht;  auch  verbreitet  das  Sekret  hei  durchgebrochenem 
Empyem  nicht  selten  einen  durchdringenden  Geruch  nach  Schwefelwasserstoff, 
was  ’ bei  den  Absonderungen  von  Bronchialerweiterungen  niemals  der  Fall 
ist.  Endlich  fanden  Friedreich  und  Biermcr  in  dem  Pleuraeiter  Cholestearm- 
kristalle  und  Hämatoidin  in  Kristallform,  was  bei  bronchiektatischem  Sekret 
rücksichtlich  des  Cholestearins  gar  nicht,  in  Bezug  auf  Hämatoidin  nui 

ausnahmsweise  (Fr.  Schnitze)  vorkommt.  , 

Für  die  Unterscheidung  zwischen  putrider  Bronchitis  in  Bronclual- 
erweiterungen  und  Lungenbrand  ist  entscheidend,  daß  sich  bei  Lungen- 
brand Lungenfetzen  im  Auswurfe  finden.  Gute  Ernährung  und  gesundes 
Aussehen  sprächen  erfahrungsgemäß  mehr  für  Bronchiektasie,  denn  Kranke 
mit  Lungenbrnnd  magern  erfahrungsgemäß  meist  sc 
eine  blasse,  aschgraue  Gesichtsfarbe. 


hncll  ab  und  bekommen 
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Bei  Kranken,  bei  welchen  man  allein  auf  die  Art  des  Auswerfens 
und  auf  den  Auswurf  bei  der  Diagnose  angewiesen  ist,  werden  sich 
Irrtümer  nicht  immer  vermeiden  lassen.  Es  kommen  namentlich 
Bronchialkatarrh,  einfache  putride  Bronchitis  und  Lungen- 
abszeß in  Betracht.  Um  unter  solchen  Umständen  die  Seite  zu 
erkennen,  auf  welcher  Bronchiektasen  gelegen  sind,  achte  man  auf 
die  Körperlage  des  Kranken  und  versuche  durch  Durchleuchtung 
des  Thorax  mit  Röntgenstrahlen  und  durch  die  Punktion 
des  Thorax  mit  einer  sterilen  Spritze  die  Lage  der  Höhle  fest- 
zustellen. 

Verwechslungen  mit  einfachem  Bronchialkatarrh  sind  bei  spar- 
samer Sekretion  in  Bronchiektasen  nicht  zu  umgehen. 

Das  Gleiche  gilt  von  einer  Verwechslung  zwischen  putrider  Bronchitis 
nach  einfachem  chronischen  Bronchialkatarrh  mit  einer  solchen  bei 
Bronchiektasen. 

Bei  eitrigem  Auswurfe  ist  eine  Verwechslung  mit  'Lungenabszeß 
denkbar.  Hier  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  daß  im  eiterigen  Auswurfe  des 
Lungenabszesses  Lungenfetzen , Cholestearinkristalle  und  Hämatoidin  in 
Kristallform  Vorkommen. 

Vor  einiger  Zeit  machte  ich  eine  Verwechslung  mit  Pleuraempyem.  Es 
handelte  sich  um  eine  benommene  fiebernde  Frau,  die  nach  der  dürftigen  Anamnese 
erst  kurze  Zeit  krank  sein  sollte.  Kein  Husten  und  Auswurf.  Rechte  Seite  von  der 
Spina  scapulae  bis  abwärts  gedämpft.  Über  der  Dämpfung  kein  Stimmfremitus,  keine 
Rasselgeräusche,  kein  Atmnngsgeräusch.  Eine  Probepunktion  fördert  guten  und  nicht 
übelriechenden  Eiter  zutage.  Die  Kranke  wird  zur  Operation  auf  die  chirurgische  Klinik 
gelegt.  Hier  gelangt  man  bei  der  Operation  durch  ungewöhnlich  dicke  Pleuraschwarten 
in  eine  bronchiektatische  Höhle ; kein  Eiter  in  der  Pleurahöhle,  die  durch  pleurale  Ver- 
wachsungen obliteriert  ist.  Zunehmender  Kollaps  und  Tod. 

V.  Prognose.  Über  die  Möglichkeit,  ob  Bronchiektasen  aus- 
heilen,  wird  gestritten.  Jedenfalls  würde  dieses  Ereignis  so  aus- 
nahmsweise auftreten,  daß  man  mit  demselben  bei  der  Vorhersage 
gar  nicht  rechnen  darf.  Demnach  ist  die  Vorhersage  rücksichtlich 
einer  Heilung  schlecht. 

Die  Vorhersage  ist  aber  auch  noch  deshalb  ungünstig,  weil 
häufig  im  Verlauf  der  Krankheit  eine  Reihe  von  unberechenbaren 
Komplikationen  eintreten , welchen  man  nicht  vorzubeugen  vermag 
und  die  oft  überraschend  schnell  einen  tödlichen  Ausgang  bedingen. 

VI.  Therapie.  Vorbeugungsmaßregeln,  Prophylaxis, 
kommen  bei  Bronchiektasen  kaum  in  Betracht.  Höchstens  sollte  man 
sich  bemühen,  chronische  Bronchialkatarrhe,  chronische  Husten- 
krankheiten überhaupt,  Staubeinatmungen  und  Fremdkörper  in  den 
Bronchien  möglichst  schnell  zu  beseitigen. 

Eine  Heilung  von  Bronchiektasen  ist  mit  inneren  Mitteln 
nicht  möglich,  dagegen  hat  man  vielfach  versucht,  sie  durch  eine 
chirurgische  Operation,  durch  die  Pneumo-Bronch  otomie  zu 
erreichen.  Einer  Zahl  guter  Erfolge  stehen  leider  auch  nicht  wenige 
Mißerfolge  gegenüber.  Der  Grund  dafür  war  verschieden.  Einige 
der  operierten  Kranken  gingen  sehr  bald  nach  der  Operation  durch 
Kräfteverfall  zugrunde,  bei  anderen  hatte  sich  bereits  Hirn- 
abszeß ausgebildet,  der  den  Tod  veranlaßte,  bei  noch  anderen  fand 
man  bei  der  Operation  die  Bronchiektase  nicht  und  endlich  half  die 
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Operation  mitunter  deshalb  nichts,  weil  es  sich  um  zylindrische 
ausgebreitete  oder  um  mehrfache  sackförmige  Bronchi- 
ektasen handelte,  so  daß  die  Eröffnung  des  Bronchialbaumes  nur 
an  einer  Stelle  keinen  wesentlichen  Nutzen  bringen  konnte.  Ich  selbst 
habe  zweimal  an  Kranken  der  Züricher  Klinik  durch  meinen  Kollegen 
Krünlein  die  Operation  ausführen  lassen.  Beide  Male  wurde  die 
Bronchiektase  ohne  Schwierigkeit  mit  dem  Messer  erreicht , aber 
beide  Kranke  gingen  binnen  wenigen  Tagen  durch  Kräfteverfall  zu- 
grunde. Koswell  Park  sammelte  (1887)  23  Beobachtungen  von  ope- 
rierten Bronchiektasen,  von  welchen  9 (39' 1%)  nach  der  Operation 
starben.  Etwas  günstiger  lautet  eine  neuere  Statistik  von  Garre 
(1902),  der  unter  57  Operationen  bei  Bronchiektasen  21  Todesfälle 
(37%)  und  36  Heilungen  (63%)  fand. 

Man  hat  verschiedene  Operationsmethoden  benutzt,  um  Bronchiektasen  bei- 
zukommen. W.  Koch  schlug  vor,  sich  zuerst  durch  Einstich  mit  einer  sterilen  Spritze 
und  Aspiration  über  die  Lage  des  Erkrankungsherdes  zu  vergewissern  und  dann  nach 
vorausgegangener  Rippenresektion  mit  einem  Thermokauter  durch  die  Lunge  zu 
dringen,  da  auch  lufthaltiges  Lungengewebe  gegen  die  Wirkung  des  Thermokauters  sehr 
wenig  reagiere.  Übrigens  bestand  bei  der  praktischen  Ausführung  des  Verfahrens  das 
Ergebnis  darin,  daß  die  von  Koch  operierte  Frau  nach  der  Operation  kollabierte  und  acht 
Tage  später  verstorben  war.  Auch  Hüter  und  Mosler  waren  nicht  imstande,  mit  Hilfe 
des  Thermokauters  Heilung  zu  erzielen,  ebenso  Hartwich. 

Lauenstein  führte  bei  einer  Frau  mit  Bronchiektasie  im  rechten  Oberlappen  die 
Inzision  und  Drainage  aus  und  erreichte  dadurch  Heilung,  aber  schon  vordem 
hatte  Mosler  auf  demselben  Wege  in  einem  Falle  Heilung  erzielt,  freilich  erfolgte  hier 
nach  Jahresfrist  durch  Tuberkulose  der  Tod.  Auch  Godlee  <(■  Williams,  Bochclt,  Hof- 
mokl,  Ducet , Tuffier  und  Göhel  hatten  günstige  Erfolge.  Dagegen  ging  ein  Kranker 
von  Williams,  welchen  Marschall  operierte,  durch  Hirnabszeß  zugrunde,  und  ebenso 
blieb  in  den  Fällen  von  Albert,  Broadbcnt,  de  Ceremille,  Markay,  Coupland,  Suther- 
land und  Wills  <£■  Pollard  ein  Erfolg  der  Operation  aus. 

In  kühner  Weise  ging  Heidenhain  vor,  indem  er  bei  multiplen  Bronchiektasen 
mit  eitriger  Sekretion  im  Unterlappen  den  größten  Teil  des  unteren  Lungenlappens  durch 
Resektion  entfernte. 


Bei  der  Mehrzahl  der  Kranken  mit  Bronchiektasen  wird  man 
gezwungen  sein,  eine  rein  symptomatische  Therapie  durchzu- 
führen und  sich  darauf  zu  beschränken,  hervorstechende  Beschwerden 
zu  bekämpfen.  Namentlich  wird  man  auf  eine  leichte  Entleerung 
des  Sekretes,  auf  eine  Verminderung  desselben  und  quf  die  Ver- 
hütung einer  Zersetzung  Bedacht  zu  nehmen  haben. 

Um  eine  Entleerung  d es  Se  kr  et  es  zu  fördern,  kommen  nament- 
lich Expe ktorantien  und  für  manche  Fälle  auch  Brechmittel  zur 
Verwendung.  Unter  den  Expektorantien  werden  sich  namentlich  die 
Kratzmittel  (Radix  Ipecacuanhae,  Radix  Senegae,  Liquor  Ammonii 
anisatus,  Acidum  benzoicum)  empfehlen,  weil  der  an  und  für  sich 
flüssige  Auswurf  keiner  besonderen  Lösung  und  ^ erflüssigung  be- 
darf, z.  B. 

Rp.  Dreocti  rndicis  Scnct/ae  10' O : ISO 
• Lit/uoris  Annnonii  anisati  ß'O 
Sirup!  HinipUciH  20' 0. 

M US.  zirristihi Mich  Iß  cm*  (J  Eßlöffel)  zu 
n rinnen. 


Auch  durch  Mechanot h <■  r ap 
erreichen.  Ewart  ließ  das  Fußende 
höher  stellen,  während  Gerhardt  guten 


ie  läßt  sich  häufig  Lutes 
des  Bettes  um  30  40  etn 

Erfolg  von  der  rhythmischen 
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Kompression  des  Thorax  während  der  Ausatmung  sah,  doch 
können  sich  danach  Blutungen  aus  den  Luftwegen  und  Muskel- 
zuckungen einstellen.': 

Eine  Beschränkung  der  Sekretion  erreicht  man  am  ehesten 
durch  Balsamika,  unter  welchen  wir  dem  Oleum  Terebinthinae, 
dem  Myrtol  und  dem  Oleum  Pini  Pumilionis  den  Vorzug  geben,  z.  B. 

Rp.  Olei  Terebinthinae  10’ 0. 

T)S.  3mal  täglich  10  Tropfen  in  H asser  zu 
nehmen 

oder : , 

Rp.  Olei  Pini  Pumilionis  10' 0. 

I)S.  3mal  täglich  10  Tropfen  in  Milch  zu 
nehmen 

oder : 

Rp.  Myrtholi  O'lo 

fl.  t.  d.  Nr.  L in  capsulis  gelatinosis. 

S.  2stündlich  1 Kapsel  zu  nehmen. 

Auch  kann  man  diese  Mittel  zu  Einatmungen  benutzen. 
Von  Adstringentien  (z.  B.  von  Plumbum  aceticum  0’05,  2stündl. 
1 Pulver  oder  in  Lösung  (0-5 — 2'0 : 100)  zur  Einatmung,  von  Acidum 
tannicum,  Alumen,  Liquor  ferri  sesquichlorati)  hat  man  sich  kaum 
einen  Erfolg  zu  versprechen. 

Hat  sich  das  Bronchialsekret  faulig  zersetzt,  so  verordne  man 
Desinfizientien.  Außer  dem  bereits  erwähnten  Oleum  Terebinthinae, 
Oleum  Pini  Pumilionis  und  Myrthol  empfehlen  sich  namentlich 
Kreosot,  Gruajakol,  Menthol,  Thymol,  Acidum  earbolicum,  Acidum 
salicylicum.  Natrium  salicylicum  und  Resorzin,  z.  B. 

Rp.  Kreosoti  O'lo 

d.  t.  d.  Nr.  L in  capsulis  gelatinosis. 

S.  2 stündlich  1 Kapsel  zu  nehmen. 

Auch  Einatmungen  von  Balsamicis  und  Desinfizientien 
sind  anzuraten,  namentlich  Terpentinöl.  Seifert  empfahl  Einspritzun- 
gen von  Karbolsäure  (2:100 — 2 cm3).  die  er  mittelst  Pravazscher 
Spritze  in  den  Erkrankungsherd  ausführte.  Er  sah  danach  jedesmal 
Menge  und  Geruch  des  Auswurfes  abnehmen.  Ich  behandelte  nach  dieser 
Methode  längere  Zeit  zwei  Kranke,  welche  den  Eingriff  an  sich  vortreff- 
lich ertrugen,  nur  blieb  jeder  Erfolg  aus.  Auch  Baelz  berichtet,  ohne 
Erfolg  Einspritzungen  . mit  Kreosotwasser,  Kreosotöl  und  Menthol 
gemacht  zu  haben.  Bei  Kindern  empfahl  Sotireff  intratracheale 
In  jektionen,  zu  denen  er  folgende  Lösung  benutzte : 

Rp.  Mentholi  10' 0 
Guajacoli  2'0 
Olei  Olivarum  88'0. 

MUS.  4 cm3  zur  Einspritzung. 

Unter  allen  Umständen  sorge  man  für  kräftige  Kost  und 
Aulenthalt  in  frischer  und  gesunder  Luft  und  gebe  reichlich 
Alkoholika  zur  Erhaltung  der  Kräfte  und  zur  Desinfektion  ver- 
schluckten Auswurfes,  der  andernfalls  leicht  im  Magen  und  Darm 
Zersetzung  der  Speisen  und  starken  Durchfall  an  regt  und  damit  die 
räfte  des  Kranken  in  bedenklichem  Grade  zum  Schwunde  bringt. 

O 
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4.  Bronchialverengerung.  Bronchostenosis. 

1.  Ätiologie.  Verengerungen  der  Bronchien  werden  durch  Ver- 
änderungen im  Bronchialraum  oder  in  der  Bronchialwand  oder  außer- 
halb der  Bronchien  erzeugt,  so  daß  man  sie  rücksichtlich  ihres 
Sitzes  in  intra-,  extrabronchiale  und  parietale  Stenosen  einzuteilen 
hat.  Wenn  sie  auch  keine  selbständige  Krankheit,  sondern  immer 
nur  ein  Symptom  einer  anderen  Krankheit  darstellen,  so  kommt 
ihnen  doch  eine  so  große  praktische  Bedeutung  zu.  daß  es  gerecht- 
fertigt ist,  ihnen  eine  besondere  Betrachtung  zu  widmen. 

Intrabronchiale  Stenosen  kommen  am  häufigsten  vor. 
Schleim,  Eiter,  Blut  und  fibrinöse  Ausschwitzungen  können 
die  Bronchien  verengen  oder  vollkommen  verschließen , doch  sollen 
diese  Zustände  im  folgenden  keine  Berücksichtigung  finden,  sondern 
bei  den  betreffenden  Krankheiten  besprochen  werden.  Vor  allem  gehört 
hierher  noch  die  Verstopfung  der  Bronchien  durch  Fremdkörper, 
deren  Natur  größtenteils  vom  Zufall  abhängig  ist. 

Parietale  Stenosen  trifft  man  am  seltensten  an.  Sie  ent- 
stehen einmal  durch  sich  zusammenziehende  Narben  der  Bronchial- 
vvand.  Am  häufigsten  beobachtet  man  solche  infolge  von  Syphilis, 
wobei  sich  die  Verengerung  meist  auch  noch  auf  die  Luftröhre  und 
selbst  auf  den  Kehlkopf  erstreckt  und  in  diesen  Gebilden  sogar  in 
der  Regel  am  hochgradigsten  entwickelt  ist.  Demarquay  beschrieb 
eine  bis  jetzt  als  einzig  dastehende  Beobachtung,  in  welcher  Rotz- 
geschwiire  zu  Erscheinungen  von  Bronchostenose  geführt  hatten. 
Ich  selbst  sah  in  drei  Fällen  Bronchostenose  im  Anschluß  an  den 
Durchbruch  von  vereiterten  Bronchialdrüsen  in  die  Luftwege 
entstehen,  und  bei  einem  Mann  nach  dem  Durchbruch  anthrakotischer 
Bron  chial  d r Iisen . 

Sehr  selten  gibt  eine  entzündliche  Schwellung  oder 
Wucherung  der  Bronchialschleimhaut  zu  Erscheinungen  von 
Bronchostenose  Veranlassung. 

Auch  Geschwülste,  welche  sich  in  der  Bronchialwand  ge- 
bildet haben  oder  aus  der  Umgebung  nach  vorausgegangener  Zei- 
störung  in  die  Bronchien  hineingewuchert  sind,  sind  begreif lithci - 
weise  imstande,  Bronchostenose  zu  erzeugen.  Baurotricz  sah  eine 
tödliche  Bronchienverengerung  bei  Sklerom  der  Bronchialschleim- 
haut  zur  Ausbildung  gelangen. 

Landr/raf  beobachtete  bei  einem  hysterischen  Mann  eine  Bronchostenose.  welche 
er  auf  eine  Kontraktion  der  Tracheal-  und  Bronchialmuskulatur  zurück- 
führte und  durch  systematisches  Sondieren  günstig  beeinfhiüte. 

Als  Bronchostenosis  ecchondrotica  beschrieb  Gerhardt  Verknöcherungen 
der  Bronchialknorpel  und  knöcherne  Auflagerungen  auf  denselben,  welche  zu  Verenge- 
rung des  Bronchialraumes  geführt  hatten. 

Extrabronchiale  Stenosen  sind  sämtlich  Druck  Veren- 
gerungen oder  Kompressionsstenosen.  Sie  nehmen  von  be- 
nachbarten Organen  ihren  Ausgung,  welche  durch  wachsende 
größerung  alle  nachgiebigen  Gebilde  in  der  1 mgebung 
schaff  ziehen.  , 

Wir  werden  uns  hier  mit  einigen  Andeutungen  über  die  ursächlichen  Möglich- 

SÄ.  Geschwülste  der  Schilddrüse  durch  Drück  •'»“ 
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weitem  häufiger  vorkommt.  Auch  von  Anschwellungen  der  Thymus  wird  angegeben, 
daß  sie  dieselbe  Wirkung  hervorzurufen  vermögen.  Eine  sehr  häufige  Kompressions- 
ursache geben  Vergrößerungen  der  trachealen,  bronchialen  und  mediastinalen  Lymph- 
drüsen  ab,  mögen  diese  Tuberkulose,  Syphilis  oder  wirkliche  Neubildungen  zur  Ursache 
haben.  Da  die  bronchialen  Lymphdriisen  vom  Lungenhilus  aus  den  Verlauf  der 
Bronchien  begleiten,  so  rufen  sie  mitunter  erst  im  Inneren  der  Lunge  Bronchialver- 
engerung hervor.  Desgleichen  können  alle  entzündlichen  und  sonstigen  mit  Umfangszu- 
nahme verbundenen  Erkrankungen  im  Mediastinalraum  einen  Grund  für  Bronchostenose 
abgeben.  Eine  nicht  seltene  Ursache  für  Bronchostenose  stellen  Aneurysmen  der  Aorta 
oder  Innominata  dar,  wobei  es  sich  bei  Aortenaneurysmen  am  häufigsten  um  Druck  auf 
den  linken  Hauptbronchus  handelt,  weil  Aortenaneurysmen  meist  an  der  aufsteigenden 
Aorta  oder  an  der  Konkavität  des  Aortenbogens  ihren  Sitz  haben.  — Zuweilen  rufen 
Senkungsabszesse  bei  Wirbeltuberkulose  Bronchialverengerung  hervor,  des- 
gleichen Eiterherde  am  Brustbein  oder  Schlüsselbein.  Denkbar  ist  es  auch,  daß 
Wirbelkrebs  oder  Exostosen  der  Wirbel  eine  Verengerung  der  Bronchien  er- 
zeugen, vielleicht  auch  Wirbelluxation,  aber  es  sind  mir  dafür  keine  Beispiele  aus 
eigener  oder  fremder  Erfahrung  bekannt.  — Mitunter  führen  Erkrankungen  des 
Herzbeutels  (Exsudat,  Tumoren)  zu  Erscheinungen  von  Bronchostenose.  — Auch  soll 
ein  stark  diktierter  linker  Vorhof  Kompressionswirkungen  auf  den  linken  Haupt- 
bronchus ausüben  können.  — Selten  gehen  Kompressionsursachen  von  wuchernden  Ge- 
schwülsten der  Speiseröhre  aus.  — Endlichkönnen  -noch  Geschwülste  der  Lunge 
mit  Erscheinungen  von  Bronchostenose  einhergehen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Verände- 
rungen , soweit  sie  die  Bronchialverengerung  betreffen , hängen 
selbstverständlich  von  den  jedesmaligen  Grundursachen  ab.  Bei 
Fremdkörpern  wird  die  Stenose  durch  den  Fremdkörper  selbst  ge- 
bildet. welcher  bald  eingekeilt  und  fest,  bald  beweglich  und  ver- 
schiebbar im  Bronchus  liegt.  Eine  narbige  ATerengerung  pflegt 
Längsverlauf  zu  zeigen  und  sich  über  eine  größere  Strecke  des 
Bronchus  hinzuziehen.  Das  Gleiche  gilt  von  Verengerungen,  welche 
durch  Verdickung  der  Bronchialschleimhaut  entstanden  sind.  Bei 
Geschwülsten  bekommt  man  es  meist  mit  vorspringenden  pilzartigen 
Wucherungen  zu  tun.  Bei  Ivompressionsstenosen  endlich  wandelt 
sich  die  kreisförmige  Lichtung  des  Bronchus  entweder  in  einen 
dreieckigen  Raum  um  oder  sie  nimmt  die  Gestalt  eines  Querspaltes 
an.  Unter  gewissen  Umständen  trifft  man  nicht  eine,  sondern  mehr- 
fache Verengerungen  an. 

Sein-  häufig  findet  man  die  Bronchien  unterhalb  von  Verengerungen  im  Zustande 
von  Erweiterung.  Auch  wird  oft  Entzündung  der  Bronchialschleimhaut  beobachtet. 

Mannigfaltige  Veränderungen  kommen  an  den  Lungen  vor.  Wir  erwähnen  als 
solche  Kollaps,  Blähung,  Emphysem,  Entzündung,  Abszeß  und  Brand. 

III.  Symptome.  Die  klinischen  Erscheinungen  von  Bron- 
chostenose kommen  dann  am  reinsten  zum  Vorschein,  wenn  plötzlich 
hremdkörper  den  Hauptbronchus  oder  einen  größeren  Bronchialast 
verlegt  haben.  Sie  treten  alsdann,  wenn  auch  nicht  immer,  plötzlich 
auf,  während  sie  bei  anderen  Ursachen  meist  allmählich  und  unter 
vielfachem  Wechsel  in  den  stenotischen  S3rmptomen  zur  Ausbildung 
gelangen  und  von  vielen  dem  Grundleiden  zugehörigen  Neben- 
erscheinungen eingeleitet  und  begleitet  werden.  Ich  habe  bei  einem 
jungen  Mädchen  die  Erscheinungen  einer  Verengerung  des  linken 
Hauptbronchus  in  sehr  reiner  und  vollkommener  Weise  verfolgen 
und  plötzlich  wieder  verschwinden  sehen  können . welches  einen 
Pfiaumenstein  verschluckt  hatte.  Eine  Entfernung  des  Steines  mit 
einer  Zange , die  man  von  der  eröffneten  Luftröhre  aus  in  den 
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linken  Bronchus  einführte,  gelang  zwar  nicht,  aber  kurze  Zeit  nach 
der  Operation  hustete  das  Mädchen  und  warf  dabei  den  Stein  aus. 
woraut  auch  sohneil  die  Erscheinungen  der  Bronchostenose  ver- 
schwanden. V ir  werden  im  folgenden  die  Symptome  der  Bronchial- 
verengerung nur  soweit  schildern,  als  sie  allein  auf  die  Bronchial- 
stenose Bezug  haben. 

Ist  ein  Hauptbronchus  verlegt,  so  nimmt  die  betreffende 
Thoraxseite  an  den  Atmungsbewegungen  sichtlich  geringeren 
Anteil  als  die  gesunde.  Der  Brustkorb  beteiligt  sich  weniger  lebhaft 
an  der  Atmung  und  bleibt  in  seinen  Bewegungen  zurück.  Zugleich 
bestehen  Zeichen  von  objektiver  Dyspnoe.  Aber  man  beachte 
wohl,  daß  die  erschwerte  Atmung  vorwiegend  bei  der  Einatmung 
zur  Geltung  kommt,  woher  gerade  die  inspiratorischen  auxiliären 
Atmungsmuskeln  in  Tätigkeit  treten.  Dementsprechend  besteht  Ver- 
längerung der  Einatmung  und  in  Übereinstimmung  damit 
findet  man  die  Zahl  der  Atmungszüge  meist  verlangsamt.  Die 
nachgiebigen  Teile  des  Thorax  zeigen  inspiratorische  Ein- 
ziehungen, so  die  Interkostalräume,  Fossa  jugularis,  Fossa  supra- 
clavicularis.  Rippenknorpel  und  Processus  ensiformis  und  die  Ansatz- 
stelle des  Zwerchfelles  an  das  Brustbein,  weil  unterhalb  der  Ver- 
engerung die  in  den  Bronchien  und  Lungen  enthaltene  Luft 
ungewöhnlich  verdünnt  wird.  Kehlkopf  und  Luftröhre  machen 
meist  leichte  inspiratorische  Bewegungen  nach  abwärts . welche 
jedoch  nicht  so  hochgradig  als  bei  reiner  Kehlkopfsverengerung 
sind  (Gerhardt).  Zu  den  besprochenen  Symptomen  kommen  noch 
Zeichen  von  Zyanose  oder  Livedo  hinzu. 

Ein  sehr  wichtiges  Symptom  bei  der  Palpation  bildet  das  Ver- 
schwinden oder  eine  Abschwächung  des  Stimmt  rem  itus,  was  sich 
daraus  erklärt,  daß  die  Stimmwellen  in  der  Luft  des  Bronchial- 
baumes an  der  verengerten  Stelle  aufgehalten  werden.  In  der  Regel 
ist  Bronchial  fr  emitus  fühlbar.  Hat  eine  Bronchostenose  für 
längere  Zeit  bestanden,  so  wird  der  Thoraxumfang  auf  der  er- 
krankten Seite  kleiner  als  auf  der  gesunden,  weil  die  von  der  Luft- 
zufuhr abgesperrte  Lunge  ihren  Luftgehalt  durch  Aufnahme  der 
Luft  in  das  Blut  verliert  und  dadurch  an  Umfang  abnimmt.  Mayre 
berichtet  sogar,  bei  einem  Kranken  Thoraxretraktion  gesehen  zu 
haben,  wie  sie  gewöhnlich  nur  nach  vorausgegangener  Pleuritis 
beobachtet  wird.  Die  vitale  Lungenkapazität  wird  um  bedeu- 
tende Ziffern  niedriger. 

Der  Perkussionsschall  bleibt  zunächst  unverändert;  erst 
nach  längerem  Bestehen  einer  Bronchostenose  treten  \ ertiefung 
desselben  und  tympanitischer  Schall  auf  der  erkrankten  Thoraxseite 
auf,  Zeichen  für  Lungenerschlaffung,  die  durch  die  allmähliche  Re- 
sorption der  Luft  innerhalb  des  verstopften  Bronchialgebietes  her- 
vorgerufen wird.  Auch  ist  es  für  die  Diagnose  wichtig,  daß  sich 
die  unteren  Lungengrenzen  wenig  oder  gar  nicht  bei  der  Atmung 
verschieben. 

Bei  der  Auskultation  findet  man  das  vesikuläre  Atmungs- 
geräusch auf  der  erkrankten  Seite  entweder  aufgehoben  oder  sehr 
nbgesc.h wacht,  da  der  Luftstrom  nicht  in  freier  Weise  in  die  Lungen- 
alveolen  einzudringen  vermag.  (Mt  wird  es  von  lauten  schnür- 
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renden,  zischenden  oder  pfeifenden  Stenosengeräuschen  überdeckt, 
deren  Stärke  mitunter  so  bedeutend  ist,  dass  man  sie  in  einiger 
Entfernung  vom  Kranken  vernimmt.  Sie  bestehen  entweder  nur 
während  der  Einatmung  oder  während  beider  Atmungsphasen,  aber 
während  der  Ausatmung  sind  sie  meist  leiser,  kürzer  und  nach 
Gerhardt  auch  höher.  Befinden  sich  bewegliche  Fremdkörper  im 
Bronchus,  so  kann  deren  Auf-  und  Abwärtsbewegung  beim  Atmen 
ein  eigentümlich  scharrendes  Geräusch  erzeugen.  Die  Broncho- 
phonie  ist  infolge  der  Behinderung  oder  Unterbrechung  der  Luft- 
leitung im  verengten  Bronchus  abgeschwächt  oder  aufgehoben. 

Die  Kranken  werden  meist  von  dem  Gefühl  hochgradigster 
Angst  nd  Erstick ungs not  geplagt. — Auch  begegnet  man  mit- 
unter der  Angabe,  daß  sie  die  Empfindung  hätten,  als  ob  die  eine 
Lunge  nicht  atme  (Andrcil). 

An  der  unversehrten  Lunge  bilden  sich  nicht  selten  kompen- 
satorisch Zeichen  von  akuter  Lungenblähung  aus,  welche  sich 
durch  Verschiebung  der  unteren  und  vorderen  medianen  Lungen- 
ränder verraten. 

Oft  leidet  die  Stimme;  sie  wird  heiser  und  klanglos,  weil  die 
Stimmbänder  beim  Sprechen  mit  ungewöhnlich  geringer  Kraft  an- 
geblasen werden.  Husten  und  Auswurf  können  fehlen.  Besteht 
Husten,  so  darf  man  bei  der  Sektion  um  so  größere  Bronchial- 
erweiterungen unterhalb  der  stenotischen  Stellen  voraussetzen  , je 
heftiger  er  war. 

Eine  sehr  hohe  Bedeutung  haben  die  Befunde  bei  der  Auto- 
laryngoskopie, Bronchoskopie  und  Durchleuchtung  des 
Thorax  mit  Röntgenstrahlen.  Kollofroth  wies  mit  Hilfe  der 
Kirsteinschen  Autoskopie  im  rechten  Bronchus  einen  Fremdkörper 
nach,  welchen  er  mit  einer  Pinzette  erfaßte  und  entfernte.  Noch 
wertvoller  ist  die  von  Killian  begründete  Bronchoskopie,  die  bereits 
in  vielen  Fällen  von  verschluckten  Fremdkörpern  (Killian,  Wild) 
die  Diagnose,  Bestimmung  des  Ortes  und  Entfernung  der  Fremd- 
körper ermöglicht  hat.  Kommt  man  aber  mit  der  Bronchoskopie 
doch  nicht  zum  Ziele,  so  findet  man  mitunter  den  Fremdkörper 
mittelst  der  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen.  Besonders  scharf 
treten  metallische  Fremdkörper  auf  dem  Röntgenbilde  hervor.  Auch 
Geschwulstbildungen  sind  auf  dem  Röntgenbilde  erkannt  worden. 

Der  Puls  ist  bei  Bronchostenose  mitunter  verlangsamt,  zuweilen 
aber  auch  stark  beschleunigt,  namentlich  wenn  durch  Geschw'ülste 
der  Vagus  gedrückt  und  gelähmt  wird. 

Ist  die  Atmungsnot  sehr  ausgesprochen,  so  bekommt  man  es  mit  einem  Pulsus 
Inspiration e intermittens  s.  paradoxus  zu  tun,  der  Puls  wird  dabei  während 
der  Einatmung  bis  zum  Verschwinden  klein,  weil  der  Abfluß  des  Blutes  aus  dem  linken 
Ventrikel  in  die  Aorta  durch  den  hochgradigen  negativen  Druck  im  Thoraxraum  be- 
hindert wird. 

Fieberbewegungen  können  vollkommen  fehlen.  Die  Harn- 
ausscheidung ist  sparsam  oder  versiegt  fast  ganz  und  der  Harn- 
stoffgehalt nimmt  sehr  niedrige  Werte  an. 

ln  vielen  Fällen  stellen  sich  Anfälle  von  vermehrter 
Atmungsnot  ein,  über  deren  Entstehung  nichts  Genaueres  bekannt 
ist.  Mitunter  freilich  haben  solche  Vorgänge  rein  mechanische  Ur- 
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Sachen,  indem  vorübergehend  Sekretmassen  die  Stenose  verlegen 
und  vollkommen  unwegsam  machen. 

Steckt  das  Hindernis  nicht  in  einem  Hauptbronchus,  sondern 
in  einem  größeren  Bronchialast,  so  treten  die  geschilderten  physi- 
kalischen Erscheinungen  auch  nur  in  demjenigen  Gebiete  auf.  welches 
von  dem  stenotischen  Bronchialzweige  versorgt  wird. 

Entwicklung  und  \ erlauf  einer  Bronchialverengerung 
hängen  wesentlich  von  den  Ursachen  ab.  Bei  verschluckten  Fremd- 
körpern können  alle  Erscheinungen  unmittelbar  nach  dem  Ereignis 
wie  mit  einem  Schlage  ausgebildet  sein,  während  sich  bei  Geschwulst- 
bildungen das  Krankheitsbild  allmählich  starker  und  stärker  ent- 
wickeln wird. 

Bei  langsam  sich  vollziehender  Bronchialverengerung  hat 
Gerhardt  drei  Stadien  der  Krankheit  unterschieden.  Im  ersten  sind 
die  Kranken  meist  beschwerdefrei  und  nur  bei  lebhaften  Körper- 
bewegungen stellt  sich  Atmungsnot  ein.  Im  zweiten  bestehen  an- 
haltend Stenosenerscheinungen.  Im  dritten  machen  sich  Anfälle  von 
Erstickungsgefahr  bemerkbar,  welchen  die  Kranken  erliegen. 

Bei  Fremdkörpern  kommt  es  vor.  daß  die  Erscheinungen  den 
Ort  wechseln,  wenn  auch  der  Fremdkörper  beim  Husten.  Lachen 
oder  bei  anderen  lebhaften  Körperbewegungen  seinen  Platz  gewechselt 
hat  und  in  andere  Bronchialäste  geraten  ist. 

Die  Dauer  einer  B ronchialverengerung  erstreckt  sich 
mitunter  nur  über  einige  Stunden , z.  B.  bei  Fremdkörpern,  die 
schnell  entfernt  werden,  in  anderen  Fällen  dagegen  erreicht  sie  viele 
Jahre;  kennt  man  doch  auch  Fremdkörperverengerungen,  die  über 
Ö Jahre  gewährt  hatten.  Mitunter  wird  durch  einen  Zufall,  wie  durch 
Lachen.  Husten  oder  Brechen,  der  Fremdkörper  aus  den  Bronchien 
entfernt,  nachdem  er  vielleicht  zuvor  allen  Bemühungen,  ihn  heraus- 
zuholen, widerstanden  hatte. 

Der  Tod  erfolgt  unter  sehr  verschiedenen  Umständen.  Er  kann 
durch  allmähliche  Erstickung  eintreten.  Hierbei  werden  die  Kranken, 
wenn  die  Kohlensäureüberladung  des  Blutes  überhand  nimmt, 
komatös,  sie  delirieren,  die  Zyanose  wird  übermäßig  stark,  zuweilen 
treten  noch  Chei/ne-StoJcessche  Respirationen  ein  und  das  Leben 
erlischt.  Mitunter  erfolgt  auch  plötzlicher  Erstickungstod. 

In  anderen  Fällen  bilden  sich  Ödem  der  Lungen,  Lungenent- 
zündung. Lungenabszeß  oder  Lungenbrand  aus,  welchen  die  Kranken 
erliegen. 

Auch  werden  mitunter  plötzliche  Todesfälle  beobachtet, 
für  welche  sich  bei  der  Sektion  keine  Ursachen  ausfindig  machen 
lassen.  Es  ist  endlich  auch  das  Grundleiden  imstande,  einen 
plötzlichen  oder  allmählichen  Tod  herbeizuführen.  Durch  berstende 
Aneurysmen  oder  durch  vereiternde  Lymphdrüsen.  welche,  in  die 
Bronchien  durchbrechen,  kann  ganz  plötzlich  der  Tod  herbeigeführt 
werden,  wenn  die  Bronchien  mit  Blut  oder  Eiter  überschwemmt 
und  für  die  Luft  undurchgängig  werden.  Manche  Kranke  gehen 
unter  Erscheinungen  von  Marasmus  zugrunde. 

I V.  IHagno.sr.  1 )ie  I )iagnose  einer  Bronchial  Verengerung  hat  außer 
der  Verengerung  selbst  noch  Ort  und  Ursache  zu  berücksichtigen. 
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Die  Erkennung  einer  Bronchialver engerung  ist  meist 
leicht.  Besteht  ausnahmsweise  eine  Verengerung,  in  ^beiden  Haupt- 
bronchien, so  muß  man  sich  vor  Verwechslung  mit  Kehlkopfs-  oder 
Luftröhren  Verengerung  hüten.  Abgesehen  von  der  äußeren  Unter- 
suchung der  genannten  Gebilde,  entscheidet  hierüber  noch  die 
larvngo-,  tracheo-  und  bronchoskopische  Untersuchung. 

Nach  Aufrecht  wird  bei  Verengerung  der  Luftröhre  oder  beider  Hauptbronchien 
das  Bronchialatmen  über  der  Luftröhre  aufgehoben. 

Den  Sitz  einer  Bronchialverengerung  erfährt  man  einmal 
aus  der  Verbreitung  der  Folgeerscheinungen.  Außerdem  achte  man 
auf  den  Ort.  an  welchem  die  Stenosengeräusche  am  lautesten  hörbar 
und  am  deutlichsten  fühlbar  sind.  Bei  Fremdkörpern  sei  man  auch 
auf  den  Sitz  eines  hörbaren,  mitunter  auch  eines  fühlbaren  Gleite- 
oder Reibegeräusches  aufmerksam.  Vor  allem  suche  man  den  Sitz 
durch  die  Bronchoskopie  oder  Durchleuchtung  des  Thorax  mit 
Röntgenstrahlen  festzustellen. 

Rücksichtlich  der  Natur  einer  Bronchial  Verengerung  hat 
man  einmal  die  Untersuchung  der  den  Bronchien  benachbarten 
Organe,  fernerhin  die  Anamnese  entscheiden  zu  lassen.  Bei  Fremd- 
körpern muß  man  jedoch  wissen,  daß  diese  ganz  unvermerkt  in  die 
Luftwege  geraten  oder  auch  erst  allmählich  durch  Aufquellung, 
z.  B.  bei  Bohnen  und  Erbsen,  zu  stenotischen  Erscheinungen  führen 
können,  so  daß  aus  einer  negativen  Anamnese  nicht  mit  Sicherheit 
das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  auszuschließen  ist.  Broncho- 
skopie und  Radiographie  fördern  auch  hier  oft  überraschende  Er- 
gebnisse zutage. 

Y.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Bronchostenose  fast  immer 
ungünstig.  Sie  richtet  sich  vor  allem  nach  dem  Grundleiden,  wobei 
Fremdkörper  und  syphilitische  Erkrankungen  noch  die  meiste 
Hoffnung  auf  einigen  Erfolg  geben. 

TI.  Tnerapie.  Die  Behandlung  einer  Bronchostenose  hängt  in 
erster  Linie  von  den  Ursachen  ab,  kausale  Therapie.  Ist  Syphilis 
im  Spiel,  so  reiche  man  Jod-  und  Quecksilberpräparate.  Man 
hat  aber  auch  bei  anderen  Ursachen  gerade  von  Jodpräparaten 
guten  Erfolg  gesehen: 

Ep.  Solutionis  Kalii  jodati,  5'0 : 200. 

T>S.  3mal  täglich  15  ent6  1 Stunde  nach 
den  Mahlzeiten  zu  nehmen. 

Geschwülsten  muß  man  auf  operativem  Wege  beikommen. 
Bei  Fremdkörpern  versuche  man  Brechmittel,  doch  muß  man 
wissen,  daß  sich  der  Fremdkörper,  wenn  er  durch  den  Brechakt 
nach  oben  befördert  wird,  in  die  Stimmritze  einkeilen  und  doch  noch 
zu  Erstickungstod  führen  kann,  wenn  man  nicht  schnell  die  Tracheo- 
tomie ausführt: 

Rp.  Apomorphini  hydrochlorici  0'2 
Glycerini, 

Aquae  destillatae  aa.  5‘0. 

MDS.  V4— Va  Pravazsche  Spritze  unter  die  Haut 
zu  spritzen. 


Bronchialgesch  wülste. 


460 


Ist  kein  Brechmittel  zur  Hand,  so  stelle  man  den  Kranken 
aut  den  Kopf  und  führe  starke  Erschütterungen  des  Rückens  aus. 
gelangt  man  nicht  zum  Ziele,  so  suche  man  nach  vorgenommener 
I racheotomie  mit  Zangen  den  Fremdkörper  zu  fassen,  wenn 
dieser  so  hoch  sitzt,  daß  er  für  die  Zange  erreichbar  ist.  Külian 
entfernte  einen  Fremdkörper  nach  vorgenommener  Bronchoskopie, 
der  HV'.j  Jahre  im  Bronchus  gesessen  hatte. 

Seifert  erzielte  dadurch  bei  einer  syphilitischen  Verengerung 
des  linken  Bronchus  gute  Erfolge,  daß  er  bei  der  Ausatmung  metho- 
dische Thoraxkompression  ausübte,  Ausatmungen  in  verdünnter 
Luft  ausführen  ließ  und  die  verengte  Stelle  mit  Schrötterschen 
Bougies  zu  erweitern  suchte. 

Bei  einer  symptomatischen  Behandlung  wird  es  nament- 
lich darauf  ankommen,  dem  Kranken  das  Gefühl  des  Eufthungers 
zu  mildern,  und  dazu  empfiehlt  sich  namentlich  Morphium: 


Rp.  Morphini  Hydrochlorid  0’3 
Glycerini, 

Aqtiae  destillatae  an.  8’0. 

M J)S.  ‘/4 — V2  JPravazsche  Spritze  unter  die  Haut 
zu  spritzen. 


5.  Bronchialgeschwülste.  Neoplasmata  bronchorum. 

Geschwulstbildungen  in  den  Bronchien  haben  bisher  größtenteils  nur  pathologisch- 
anatomisches  Interesse  gehabt.  Man  hat  Polypen,  Lipome  (Rokitansky,  Laboidbene), 
Kolloidstruma  (Radestock),  Chondrom  (Siegert),  Papillome  (Siegert,  Marintyre),  Ade- 
nom (Chiari)  und  Krebse  beschrieben.  Kleine  Geschwülste  bleiben  während  des  Lebens 
verborgen,  größere  dagegen  bringen  die  Erscheinungen  einer  Bronchialverengerung  hervor. 

Von  praktischer  Bedeutung  ist  eigentlich  nur  der  Krebs  der  Bronchien,  der 
sich  als  primärer  oder  sekundärer  Krebs  entwickelt.  Sekundären  Bronchialkrebs  hat 
man  beispielsweise  bei  primärem  Krebs  der  Speiseröhre  und  der  mediastinalen  Lvmph- 
drüsen  beobachtet. 

Ein  Bronchialkrebs  bleibt  nur  selten  auf  die  Bronchien  beschränkt.  In  der  Regel 
greift  er  auf  das  benachbarte  Lungengewebe  über  und  gewinnt  hier  eine  so  bedeutende 
Ausdehnung,  daß  man  die  Veränderungen  meist  als  Folgen  eines  Lungenkrebses  anzu- 
sehen pflegt.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  hat  jedoch  Birch- Hirsch feld  Recht,  daß 
die  meisten  Lungenkrebse  sekundärer  Natur  seien  und  von  einem  primären  Bronchial- 
krebs ihren  Ausgang  genommen  hätten.  Die  klinischen  Erscheinungen  dieser  Art  von 
Bronchialkrebs  fallen  demnach  mit  denjenigen  des  Lungenkrebses  zusammen,  wie  sie  an 
späterer  Stelle  ausführlich  geschildert  werden  sollen. 

Bei  Bronchialkrebs,  dessen  Ausdehnung  sich  wesentlich  auf  das  Gebiet  der  Bron- 
chien beschränkt,  hat  man  an  erster  Stelle  Zeichen  der  Bronchial  Verengerung  zu 
erwarten.  Die  Kranken  leiden  nicht  selten  an  lästigem  und  hartnäckigem  Husten,  der 
vielfach  nichts  andeies  als  einen  sparsamen  schleimigen  Auswurf  zutage  fördert.  Zer- 
fällt Krebsgewebe,  so  tritt  mitunter  Bluthusten  auf;  man  bekommt  es  alsdann  mit 
einem  blntig-tingierten  oder  mit  einem  rein  blutigen  Auswurf  zu  tun.  Zuweilen  hat  der 
Blutfarbstoff'  in  den  Luftwegen  Umwandlungen  erfahren  nud  verleiht  dem  Auswurf  ein 
sehr  eigentümliches  Aussehen,  welches  an  Himbeer-  oder  Johannisbeergelee  ei- 
innert.  Auch  grüner  Auswurf  wird  mitunter  beobachtet.  Sehr  wertvoll  für  die  Diagnose 
wäre  es,  wenn  es  gelänge,  mikroskopisch  im  Answurf  Geschwulstzellen  nach  zu  weisen, 
namentlich  etwas  größere  zusammenhängende  Teile  von  Geschwulstgewebe.  Unter  allen 
Umständen  wären  große  Zellen  mit  mehreren  Kernen  verdächtig,  wenn  sie  in  erheblicher 
Zahl  im  Auswurf  vorkämen.  Manche  Kranke  werden  durch  heftige  Schmerzen  ge- 
quält, welche  sie  in  das  Innere  des  Brustkorbes  verlegen,  doch  kommen  auch  ausge- 
bildete Neuralgien,  z.  B.  in  den  Intcrkostalnerven,  vor.  Einer  meiner  Kranken  klagte 
über  einen  unerträglichen  Schmerz  unter  dem  unteren  linken  Schulterhlattwinkel : 
gleichzeitig  litt  er  an  einer  linksseitigen  Rekurrenslähmung,  wohl  infolge  eines  Druckes, 
den  vergrößerte  tracheo-bronchiale  Lymphdrtisen  auf  den  linken  Hekurrcns  ausgeübt 
hatten.  Für  die  Diagnose  wichtig  ist  es,  vergrößerte  harte  Lvinphdrüsen  über  dem 
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Schlüsselbein  oder  in  der  Achselhöhle  nachzuweisen.  In  einzelnen  Fällen  (Killian)  gelang 
es,  durch  die  Bronchoskopie  Krebsgewebe  in  dem  Bronchialraum  zu  sehen  oder  bei 
Durchleuchtung  des  Thorax  mit  Röntgenstrahlen  Krebsgewebe  auf  dem 
Fluoreszenzschirm  oder  Röntgenbilde  als  dunklen  Schatten  wahrzunehmen. 

Nicht  selten  tritt  bei  Bronchialkrebs  Fieber  auf.  Mehr  und  mehr  macht  sich 
Abmagerung  und  Blässe,  Krebskachexie,  bemerkbar  und  die  Kranken  gehen  durch 
Kräfteverfall  zugrunde.  Andere  Kranke  sind  in  Gefahr,  durch  Erstickung  oder  durch 
eine  starke  Bronchialblutung  ihr  Leben  einzubüßen.  Auch  kommt  es  vor,  daß  sich 
eine  Hydropleuritis  einstellt,  die  ständig  an  Umfang  zunimmt  und  schließlich  zum 
Tode  führt  und  als  deren  Ursache  vielleicht  erst  bei  der  Sektion  Krebsmetastasen  auf 
der  Pleura  erkannt  werden. 

Die  Vorhersage  ist  bei  Bronchialkrebs  wie  bei  allen  Krebsen  ungünstig,  da 
man  kein  inneres  Mittel  gegen  Krebs  kennt  und  eine  chirurgische  Entfernung  der 
Geschwulst  an  den  Bronchien  unmöglich  ist. 

Die  Behandlung  ist  eine  rein  symptomatische;  namentlich  wird  man  durch 
Morphiumeinspritzungen  dem  Kranken  große  Erleichterung  bringen,  sowohl  gegen 
Atemnot  als  auch  gegen  Schmerzen. 

6.  Bronchomykosis. 

Auch  bei  gesunden  Menschen  kommen  sehr  häutig  Bakterien 
im  Bronchialsekret  vor.  Pausiert  stellte  aus  ihm  8 verschiedene 
Streptokokken,  10  Mikrokokken,  21  Bazillenarten  und  mehrere 
Sarcinaarten  dar.  Auf  die  Bedeutung  der  Bakterien  bei  der  Ent- 
stehung von  Bronchialkatarrh  und  putrider  Bronchitis  ist  an  früheren 
Orten  hingewiesen  worden.  Mitunter  siedeln  sich  Rotzbazillen  oder 
Aktinomyzes  auf  der  Bronchialschleimhaut  an  und  führen  hier  Ent- 
zündungen und  Zerstörungen  herbei.  Daß  Tuberkelbazillen  sich  an 
den  Bronchien  festsetzen  und  hier  ihr  A^erheerungswerk  beginnen, 
ist  ein  sehr  häufiges  Vorkommnis. 

Mitunter  hat  man  den  Soorpilz,  Oidium  albicans,  auf  der 
Bronchialschleimhaut  beobachtet.  Eine  solche  Bronchomykosis  oidica 
beschrieb  Eosenstein  bei  einem  jungen  Mädchen,  welches  wahr- 
scheinlich die  Pilze  von  einer  Kranken  in  ihrer  Nähe  eingeatmet 
hatte,  die  an  Soor  der  Mundhöhle  litt.  Bei  dieser  Kranken  gesellte 
sich  zum  Bronchialsoor  noch  eine  putride  Bronchitis  hinzu,  offen- 
bar weil  auch  noch  Fäulnisbakterien  den  AVeg  zu  den  Bronchien 
gefunden  hatten.  Schmidt  beschrieb  Bronchomycosis  oidica  bei 
fünf  Kindern;  die  Bronchialschleimhaut  zeigte  hier  einen  reifartigen 
Belag,  in  welchem  sich  leicht  Soorpilze  nachweisen  ließen.  Klinische 
Bedeutung  haben  diese  ATränderungen  bisher  nicht  gehabt.  Es  wäre 
denkbar,  daß  man  sie  mit  Hilfe  der  Bronchoskopie  sehen  und  durch 
Abkratzen  und  mikroskopische  Untersuchung  der  Auflagerungen 
während  des  Lebens  sicher  erkennen  könnte. 

7.  Bronchialsteine.  Broneholithiasis. 

Zuweilen  bilden  sich  in  den  Bronchien  erdige  Niederschläge,  Bronchialsteine. 
Meist  bestehen  sie  aus  kohlensaurem  und  phosphorsaurem  Kalk,  mit  Überwiegen  des 
letzteren,  doch  hat  man  auch  Bronchialsteine  beobachtet,  die  kohlensaure  Magnesia  ent- 
hielten (V Heriiier)  und  Bernheim  beschrieb  bei  Gichtikern  Bronchialsteine,  die  aus 
harnsaurem  Natron  bestanden.  Die  Größe  der  Steine  schwankt  zwischen  kleinen  Bröckeln 
und  1 cm  Durchmesser,  selbst  noch  etwas  mehr.  Auch  ihre  Gestalt  zeigt  Verschieden- 
heiten ; bald  sind  sie  rundlich,  bald  vieleckig,  bald  mehr  länglich-zylindrisch.  Im  letz- 
teren Falle  hat  man  zuweilen  an  ihnen  zackige  Fortsätze  gesehen,  welche  an  die  Ver- 
ästlung der  Bronchien  erinnerten.  Ihre  Farbe  ist  bald  grau  oder  grauweiß , bald 
schwärzlich  oder  bräunlich,  bald  blutigrot.  Ihre  Konsistenz  wechselt;  bald  lassen  sie 
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sich  zwischen  den  Fingern  verreiben,  bald  aber  nur  mit  Gewalt  zertrümmern.  In  einer 
meiner  Beobachtungen  muhte  ich  sehr  starke  Hammerschläge  aasfuhren,  um  einen  Bron- 
chialstein zu  zerkleinern.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  sie  mitunter  geschichteten  Bau ; 
auch  enthalten  sie  zuweilen  im  Innern  eine  Hohle , die  mit  Flüssigkeit  erfüllt  ist,  so 
daß  sie  an  den  Bau  von  Gallensteinen  erinnern.  Mitunter  erreichen  sie  eine  sehr  be- 
deutende Zahl.  Poülalion , welcher  eine  gute  Zusammenstellung  über  Bronchialsteine 
gegeben  hat  (1891),  machte  eine  Beobachtung,  in  welcher  ein  Mann  nahe  an  100  Bron- 
chialsteinen ausgehustet  hatte. 

In  vielen  Fällen  handelt  es  sich  wohl  um  nichts  anderes  als  um  gestautes  und  einge- 
dicktes Bronchialsekret,  in  welchem  sich  Kalksalze  niedergeschlagen  haben.  Aber  auch 
fibrinöse  Ausschwitzungen  oder  Blut  in  den  Bronchien  können  der  Verkalkung  anheim- 
fallen. Hier  und  da  hat  man  Steinbildung  um  verschluckte  Fremdkörper  beobachtet.  So 
fand  ich  bei  einem  Kranken  eine  feste  und  mehrere  Millimeter  dicke  Kalkschale  um 
einen  Kirschkern,  von  dessen  Verschlucken  der  Betroffene  gar  keine  Ahnung  hatte.  Um 
die  reichliche  Bildung  von  Bronchialsteinen  zu  erklären,  hat  man  eine  besondere  Kon- 
stitutionsanomalie angenommen,  über  die  freilich  genaueres  nicht  bekannt  ist. 

Bronchialsteine  bleiben  während  des  Lebens  mitunter  verborgen,  latente  Bron- 
chialsteine, und  werden  zufällig  bei  der  Sektion  angetroffen.  Sicher  diagnostizieren 
lassen  sie  sich  nur  dann,  wenn  sie  im  Auswurf  gefunden  werden,  aber  man  muß  sich 
dann  davor  hüten,  sie  mit  erdigen  Niederschlägen  zu  verwechseln,  die  sich  in  der 
Nase  (Nasensteine,  Rhinolithen)  oder  an  den  Zähnen,  auf  den  Tonsillen  oder  in  den 
Morgaynischen  Taschen  gebildet  haben.  Auch  muß  man  sich  der  Möglichkeit  eines 
Durchbruches  kalkiger  Konkremente  aus  der  Umgebung  in  die  Bronchien  erinnern,  wie 
man  dies  bei  Verkalkungen  in  der  Lunge,  der  traeheo-bronchialen  Lymphdrüsen  und  im 
Brustfellraum  beobachtet  hat.  Die  Differentialdiagnose  w'ird  oft  eine  sehr  schwierige 
sein.  Man  wird  einmal  die  in  Betracht  kommenden  Gebilde,  soweit  das  möglich  ist, 
genau  auf  Steinbildungen  mit  dem  Auge  absuchen,  man  wird  alle  Organe  auf  Ver- 
änderungen irgend  welcher  Art  nachsehen,  und  man  wird  endlich  gut  daran  tun, 
fragliche  Steine  mit  Mineralsäuren  zu  entkalken  und  ein  zurückbleibendes  organisches 
Gerüst  unter  dem  Mikroskop  zu  untersuchen,  wobei  es  mehrfach  gelang,  das  ela- 
stische Gerüst  der  Lungen  zu  erkennen,  vielleicht  auch  verkalkte  Geschwulstteile  oder 
Echinokokken. 

Zu  den  Symptomen  einer  Broncliolithiasis  gehört  vielfach  chronischer  Bron- 
chialkatarrh. Manche  Kranke  leiden  an  Bluthusten,  und  wenn  sich  dazu  Fieber 
und  Abmagerung  hinzugesellen , erinnert  das  Bild  an  chronische  Lungentuberkulose, 
weshalb  man  früher  auch  von  einer  Pseudophthisis  calculosa  gesprochen  hat.  Das 
Fehlen  von  Tuberkelbazillen  im  Auswurf  spricht  gegen  das  Bestehen  von  Lungen- 
tuberkulose. Ein  sehr  eigentümliches  Bild  stellt  sich  verhältnismäßig  oft  ein,  welchem 
man  den  nicht  unzutreffenden  Namen  des  Steinasthma,  Asthma  broncho- 
lithiacum,  gegeben  hat.  Die  Kranken  bekommen  Anfälle  von  Husten,  vielfach  von 
Krampfhusten,  klagen  über  Beengung,  Druck,  selbst  Schmerz  in  der  Brust,  leiden  an 
Atemnot,  haben  mitunter  das  Gefühl  eines  in  den  Luftwegen  sich  mit  den  Atmungs- 
zügen bewegenden  Körpers  und  fordern  schließlich  mit  dem  Auswurf  Bronchialsteine 
zutage.  Das  Loslösen  des  Steines  ruft  nicht  selten  einen  heltigen  stechenden  Schmerz 
in  der  Brust  hervor.  Der  einzelne  Anfall  dauert  einige  Minuten  bis  48  Stunden.  Der- 
artige Anfälle  wiederholen  sich  von  Zeit  zu  Zeit  und  die  Krankheit  nimmt  nicht 
selten  chronischen  Verlauf.  Mager  sah  bei  einem  Kranken  30  Bronchialsteine  unter 
asthmatischen  Beschwerden  zum  Vorschein  kommen,  von  denen  einzelne  einen  Durch- 
messer von  1 cm  erreichten.  Ob  Bronchoskopie  und  Röntgenstrahlen  tür  die  Diagnose 
der  Broncholithiasis  wichtig  sind,  muß  die  Zukunft  lehren.  Als  Komplikationen 
sind  Bronchiektasen,  Lungenabszeß,  sogar  mit  Durchbruch  in  den  Brustfellraum  und 
I’yopneumothorax,  und  chronisch-interstitielle  Lungenentzündung  beobachtet  worden. 

Die  Behandlung  wird  in  erster  Linie  eine  symptomatische  sein  müssen 
und  bei  Steinasthma  wird  man  oft  zur  Bekämpfung  der  lästigen  Beschwerden  von  sub ku- 
tanen Morphiumeinspritzungen  Gebrauch  machen  müssen.  Hof  mann  schlagt 
Einatmungen  von  Säuredämpfen  vor,  um  die  Steine  in  den  Bronchien  zu  lösen , < oc 
kann  ich  mir  davon  keinen  Erfolg  versprechen,  weil  man  konzentrierte  Säuredample 
wegen  ihrer  reizenden  Eigenschaften  nicht  verordnen  darf  und  außerdem  von  cinge- 
atmeten  Dämpfen  überhaupt  nicht  viel  in  die  tieferen  Luftwege  einzudringen  vermag. 

Eine  kausale  Therapie  käme  dann  in  Betracht,  wenn  chronischer  Bronclual- 
katarrh  oder  Gicht  Ursache  der  Broncholithiasis  wären  denn  gelänge  es.  die  Grundkrank- 
heiten völlig  zu  heilen,  so  würde  voraussichtlich  auch  die  Steinbildung  in  den  Bronchien 

anfhören. 
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8.  Bronchialasthma.  Asthma  bronchiale. 

(Bronchialkrampf.  Brustkrampf.  Asthma  convulsivum . Asthma  nervosum. 

Spasmus  bronchialis.  JRomhercj.) 

I.  Ätiologie.  Unter  Bronchialasthma  versteht  man  Anfälle  von 
Atmungsnot,  welche  durch  plötzlich  auftretende  und  vielfach  wieder 
schnell  verschwindende  Hindernisse  in  den  feineren  Bronchien  hervor- 
gerufen werden.  Solcher  Hindernisse  gibt  es  vielleicht  zweierlei  Art. 
In  dem  einen  Teil  der  Fälle  scheint  es  sich  um  einen  Ivrampf  jener 
feinen  Bronchialmuskeln  zu  handeln,  die  wie  eine  Art  Schließmuskel 
die  feinsten  Bronchien  auf  ihrem  Übergang  in  die  Infundibula  um- 
greifen. Diese  Form  des  Bronchialasthmas  ist  das  Asthma  bron- 
chiale nervosum.  Die  andere  Form  des  Bronchialasthmas  ist  das 
bronchitische  oder  vaso-sekr etorische  Bronchialasthma. 
Bei  ihr  wird  ein  plötzliches  Hindernis  in  den  feineren  Bronchien 
dadurch  gegeben,  daß  sich  binnen  kurzer  Zeit  die  Blutgefäße  der 
Bronchialschleimhaut  erweitern,  die  Bronchialschleimhaut  schnell 
anschwillt  und  dadurch  die  Bronchialräume  verengt,  und  daß  reichlich 
Sekret  auf  der  Schleimhautoberfläche  abgeschieden  wird.  Auch  hier 
kann  es  zu  einem  schnellen  Auftreten  und  Verschwinden  der  asthma- 
tischen Erscheinungen  kommen,  genau  so  wie  ähnliche  Veränderungen 
auf  der  Nasenschleimhaut  plötzliche  Verstopfung  und  schnelles 
Wiederdurchgängigwerden  der  Nasengänge  möglich  machen. 

Es  ist  durchaus  nicht  immer  leicht,  beide  Formen  von  Bron- 
chialasthma streng  voneinander  zu  unterscheiden;  bei  der  rein 
nervösen  Form  des  Bronchialasthmas  werden  Erscheinungen  von 
Bronchokatarrh  anfangs  fehlen  und  sich  erst  allmählich  als  Folge 
der  erschwerten  und  unregelmäßigen  Atmung  und  der  dadurch  ver- 
anlaßten  Zirkulationsstörungen  einstellen,  während  sich  bei  dem 
Asthma  bronchiticum  von  Anfang  an  bronchitische  Erscheinungen 
bemerkbar  machen. 

Manche  Arzte  glauben,  daß  ein  rein  bronchitisches  Asthma  über- 
haupt nicht  vorkomme  und  daß  auch  bei  ihm  durch  Heiz  des  Bron- 
chialsekretes ein  Krampf  der  Bronchialmuskulatur  eintrete,  der  nun 
einmal  zu  einem  richtigen  Bronchialasthma  notwendig  sei.  In  Wirk- 
lichkeit ist  aber  über  den  Bronchialmuskelkrampf  wenig  tatsäch- 
liches bekannt  und  muß  er  doch  fast  mehr  als  eine  Voraussetzung 
betrachtet  werden,  um  die  Erscheinungen  mancher  Fälle  von  Bron- 
chialasthma erklären  zu  können.  Ich  halte  es  daher  auch  nicht  für 
richtig,  wenn  manche  Arzte  nur  eine  Form  von  Bronchialasthma 
anerkennen  wollen,  nämlich  nur  das  Asthma  bronchiale  nervosum. 
Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  halte  ich  sogar  die  bronchitische 
Form  des  Bronchialasthma  für  die  viel  häufigere,  vielleicht  für  die 
ausschließliche,  muß  freilich  dabei  auf  den  Vorwurf  gefaßt  sein,  daß 
diese  gar  kein  echtes  Bronchialasthma  sei. 

Beide  Formen  von  Bronchialasthma  sind  als  zentrale  Neu- 
rosen aufzufassen,  deren  zentraler  Auslösungspunkt  die  vasomoto- 
rischen und  respiratorischen  Zentren  in  der  Medulla  oblongata 
s.  bulbus  rachiticus  anzusehen  sind.  Man  kann  demnach  auch  von 
einer  bulbären  Neurose  sprechen.  Von  hier  aus  pflanzen  sich  die 
krankhaften  Störungen  auf  der  Bahn  des  Vago-Akzessorius  zur 
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Bronchialschleimhaut  und  Bronchial muskulatur  fort.  Stellen  sich 
zuerst  vorwiegend  oder  allein  Störungen  im  vasomotorischen  Bulbus- 
zentrum ein,  so  bekäme  man  es  nach  meiner  Anschauung  mit  einem 
bronchitischen  Bronchialasthma  zu  tun;  wird  dagegen  zuerst  das 
respiratorische  Bulbuszentrum  betroffen,  so  würde  man  ein  Asthma 
bronchiale  nervosum  zu  erwarten  haben. 

r Die  trage,  ob  Bronchialasthma  auch  die  Folge  einer  Störung  in  der  peripheren 
Vagoakzessori usbahn  sein  könne,  ist  unentschieden.  Man  könnte  als  Beweis  für 
das  \ orkonnnen  eines  solchen  Bronchialasthma  die  klinische  Erfahrung  anführen , daß 
manche  Menschen  an  Bronchialasthma  erkranken,  wenn  der  Vagusstamm  am  Halse 
durch  Schilddrüsenvergrößerung,  geschwollene  Lymphdriisen  oder  Geschwulstbildungen 
gedrückt  oder  gereizt  wurde,  allein  es  kann  sich  da  auch  um  eine  Reflexwirkung 
handeln,  also  um  Reizung  des  Vagus,  Übertragung  des  Reizes  durch  zentripetale 
Leitung  auf  die  bulbären  Zentren  und  von  hier  aus  um  Auslösung  des  Bronchialasthmas. 
Übrigens  bedürfen  auch  die  hierher  gehörigen  Beobachtungen  in  Zukunft  einer  genaueren 
Untersuchung  darüber,  ob  es  sich  auch  wirklich  um  Bronchialasthma  oder  nicht  vielmehr 
um  anfallsweise  auftretende  Zustände  von  Atemnot  handelt. 


Manche  Personen  werden  von  Bronchialasthma  befallen,  ohne 
daß  man  dafür  eine  besondere  Ursache  nachzuweisen  vermag.  Hier 
träfe  demnach  die  Bezeichnung  krjr  ptogen  etisches  Bronchial- 
asthma das  Richtige.  Dieses  kryptogenetische  Bronchialasthma 
würde  auch  zu  dem  essentiellen,  idiopathischen  oder  proto- 
pathischen Bronchialasthma  gehören,  wenn  man  diese  Namen 
auf  alle  solchen  Beobachtungen  anwenden  will , in  denen  sich  das 
Leiden  als  eine  selbständige  zentrale  Neurose  entwickelt.  Kranke 
mit  kryptogenetischem  Bronchialasthma  zeichnen  sich  oft  durch 
blasses  Aussehen,  zarten  Körperbau  und  aufgeregtes  und  nervöses 
"Wesen  aus.  Es  spielt  eben  das  Nervensystem  eine  nicht  zu  unter- 
schätzende Rolle  bei  der  Entstehung  des  Bronchialasthma. 

Die  Bedeutung  des  Nervensystems  lernt  man  namentlich  bei 
solchen  Kranken  kennen,  bei  welchen  ein  essentielles  Bronchial- 
asthma im  Gefolge  zentraler  Neurosen  auftritt.  Es  kommt  dabei 
hauptsächlich  die  Neurasthenie  in  Frage  und  namentlich  erkranken 
nicht  selten  solche  Menschen  an  Bronchialasthma;  die  an  Neurasthenia 
sexualis  leiden.  Man  hört  zwar  auch  häufig  von  einem  Asthma 
hystericum  sprechen,  allein  bei  der  Hysterie  handelt  es  sich  in  der 
Regel  um  ganz  andere  Atmungsstörungen,  welche  mit  dem  Bronchial- 
asthma nur  eine  oberflächliche  äußere  Ähnlichkeit  besitzen. 

Daß  gewisse  Vorstellungen,  namentlich  Angstvorstellungen  zu  Bronchial- 
asthma führten,  habe  ich  selbst  nie  beobachtet  und  möchte  fast  glauben,  daß  hier  Ver- 
wechslungen mit  Atmungsstörungen  anderer  Art  vorliegen. 

Zu  dem  essentiellen  Bronchialasthma  gehört  auch  das  toxische 
Bronchialasthma.  Hoffmann  freilich,  einer  der  neuesten  Bearbeiter 
des  Bronchialasthmas,  will  überhaupt  ein  toxisches  Bronchialasthma 
nicht  anerkennen.  Ich  vermag  ihm  darin  nicht  beizustimmen,  denn 
ich  habe  nach  Chlorgaseinatmungen  Anfälle  von  Bronchialasthma 
beobachtet,  die  sich  in  nichts  von  anderen  Formen  des  Bronchial- 
asthma unterschieden  und  außer  dem  typischen  Asthmaanfall  auch 
den  bezeichnenden  Auswurf  zeigten.  Es  ist  auch  meines  Erachtens 
gar  kein  Grund  vorhanden,  daß  nicht  die  bulbären  Zentren  durch 
Gifte  in  ihrer  geregelten  Tätigkeit  gestört  werden  sollten.  Ein  solches 
toxisches  Bronchialasthma  bekommt  man,  wie  bereits  angedeutel, 
mitunter  nach  Einatmungen  von  Chlorgas  zu  sehen:  einer  meiner 
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'Wärter,  der  im  Pockenspital  Chlordämpfe  zur  Desinfektion  der  be- 
handelnden Ärzte  zu  entwickeln  hatte , dabei  stolperte , hinstürzte 
und  dadurch  ungewöhnlich  lange  Zeit  Chlordämpfe  einzuatmen 
hatte,  wurde  in  schwerer  und  langwieriger  Weise  von  Chlorasthma. 
Asthma  bronchiale  chloricum,  befallen.  Auch  Bleivergiftung 
ist  als  Ursache  von  Bronchialasthma  anzusehen,  sowohl  die  chronische 
als  auch  die  akute  Bleivergiftung  — Asthma  bronchiale  satur- 
nin um.  Brieger  beispielsweise  sah  einen  Lungenschwindsüchtigen 
an  Bronchialasthma  erkranken,  bei  dem  sich  nach  der  Einnahme 
von  T'O  Plumbum  aceticum  eine  akute  Bleivergiftung  ausgebildet 
hatte.  Auch  bei  Quecksilbervergiftung  hat  man  Bronchialasthma 
beobachtet  — Asthma  bronchiale  mercuriale.  Immerhin  muß 
man  auch  bei  einem  toxischen  Bronchialasthma  sehr  vorsichtig  bei 
der  Diagnose  sein;  wenn  beispielsweise  manche  Arzte  von  einem 
Salizylsäureasthma  sprechen,  so  ist  dies  unrichtig,  denn  nach  dem 
Gebrauche  von  Salizylpräparaten  stellt  sich  nicht  Bronchialasthma, 
sondern  Atmungsnot,  Salizylsäuredyspnoe  ein. 

Es  wird  behauptet,  daß  sich  mitunter  Bronchialasthma  im  Verlaufe  mancher 
Stoffwechselkrankheiten,  wie  der  Fettleibigkeit,  Gicht  und  des  Diabetes  mellitus, 
oder  bei  solchen  krankhaften  Zuständen  einstelle,  bei  denen  man  vorübergehend  schwere 
Veränderungen  des  Stoffwechsels  voranszusetzen  hat , beispielsweise  bei  Urämie  und 
Krebs.  Es  liegt  nahe,  unter  diesen  Umständen  ein  autotoxisches  Bronchialasthma 
anzunehmen  und  dieses  auf  Reizungszustände  der  bulbiiren  Nervenzentren  durch  krank- 
hafte Stoffwechselerzeugnisse  zurückzuführen.  Jedoch  ist  das  Vorkommen  eines  solchen 
autotoxischen  Bronchialasthma  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen  und  ohne  Zweifel  liegen 
in  den  Schilderungen  des  Asthma  artliriticum,  diabeticum,  uraemicum,  carcinomatosum 
meist  Verwechslungen  mit  dyspnoetischen  Zuständen  vor. 

Außer  dem  essentiellen  Bronchialasthma,  mit  dessen  Ursachen 
wir  uns  bisher  beschäftigt  haben,  kommt  nun  noch  ein  deutero- 
pathisches  oder  symptomatisches  Bronchialasthma  vor,  das 
man  vielleicht  am  zweckmäßigsten  reflektorisches  Bronchial- 
asthma nennt.  Dieses  entsteht  dadurch,  daß  periphere  Nerven 
gereizt  werden  und  den  Reiz  auf  die  bulbären  Nervenzentren  über- 
tragen, so  daß  nun  von  hier  aus  Bronchialasthma  ausgelöst  wird. 
Am  sichersten  läßt  sich  dieser  Zusammenhang  dadurch  nachweisen, 
daß  man  den  peripheren  Reiz  beseitigt  und  dadurch  auch  das 
Bronchialasthma  zum  Verschwinden  bringt,  aber  es  gelingt  dies 
leider  nicht  immer,  und  so  bleiben  nicht  selten  Beobachtungen  von 
Bronchialasthma  in  ihrer  Natur  unaufgeklärt. 

Sehr  häufig  geht  der  periphere  Reiz  von  den  Atmungs- 
organen selbst  aus,  namentlich  oft  von  der  Nase  und  dem  Nasen- 
rachenraum. Eine  krankhaft  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  der 
Schleimhaut  der  Nase  oder  des  Nasenrachenraumes  besteht  mit- 
unter ohne  sonstige  weitere  Veränderungen  auf  den  genannten  Ge- 
bilden. Aber,  wie  Wille  fand,  erkennt  man  sie  mitunter,  oder  wie 
II  ille  angibt,  sogar  regelmäßig  daran,  daß  Husten,  sogenannter 
Trigeminushusten,  eintritt,  sobald  man  das  Ausbreitungsgebiet  des 
frigeminus  auf  der  Nasenschleimhaut  mit  einer  Sonde  berührt.  Kein 
Wunder,  daß  man  bei  manchen  Menschen  mit  einer  krankhaft  er- 
höhten Reizbarkeit  der  Nasenschleimhautnerven  Anfälle  von  Bronchial- 
asthma auftreten  sieht,  sobald  sie  sich  durch  Einatmungen  von 
Ipekakuanhawurzel  oder  Staub  von  Hafer-,  Weizen-  (Bruck). 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  U.Auti.  X.  3Q 
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Hanf-  oder  Maisstroh  eine  mechanische  Reizung  der  Xasenschlei 
haut  zugezogen  haben. 

Des  früher  bereits  besprochenen  Heufieberasthma,  welches  nach 
dem  hinatmen  von  Pollen  mancher  Wiesengräser  entsteht,  muß  wohl 
auch  an  dieser  Stelle  gedacht  werden. 

Auch  chemische  Reize  lösen  nicht  selten  Anfälle  von  Bronchial- 
asthma aus.  Daraut  beruht  die  Erfahrung,  daß  manche  Menschen  von 
Bronchialasthma  befallen  werden,  sobald  sie  bestimmte  Gerüche 
atmen  — Asth ma  idiosyncraticum.  Dahin  gehört  der  Geruch 
bestimmter  Pflanzen  oder  Parfüms.  Truussedu  berichtet  von  sich 
selbst,  daß  er  mit  Sicherheit  an  einem  asthmatischen  Anfalle  er- 
krankte, wenn  er  Veilchenduft  eingeatmet  hatte.  Bei  anderen 
Kranken  sieht  man  das  Gleiche  nach  Einatmungen  von  Apfel-  oder 
Heliotropgeruch.  Ziem  beschrieb  Beobachtungen  von  Bronchialasthma, 
welches  nach  Einatmung  von  Perubalsam  oder  Pfefferminzöl  ent- 
standen war,  und  Beschäm  pes  berichtet,  daß  eine  Kranke  regelmäßig 
nach  dem  Schälen  von  Spargeln  von  Bronchialasthma  befallen 
wurde.  Auch  der  Geruch  von  gebranntem  Kaffee  ruft  bei  manchem 
Bronchialasthma  hervor.  Die  Zahl  der  Beispiele  für  diese  Art  von 
Bronchialasthma  ist  eine  sehr  große  und  von  überraschender  und 
oft  auch  verwunderlicher  Vielseitigkeit. 

Häufig  ist  die  krankhafte  Reflexerregbarkeit  der  Nasennerven 
eine  Folge  anderer  Erkrankungen  der  Nase.  So  hat  man  mehrfach 
bei  Nasenpolypen  Bronchialasthma  auftreten,  nach  Entfernung 
der  Geschwülste  verschwinden,  dann  aber  wieder  erscheinen  gesehen, 
sobald  sich  von  neuem  Polypen  gebildet  hatten.  Gleiches  gilt  für 
adenoide  Vegetationen  im  Nasenrachenraum.  Aber  nicht, 
daß  jede  Neubildung  zu  Bronchialasthma  führt,  dies  geschieht  nur 
dann , wenn  sie  zu  einer  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  der 
Nasennerven  Veranlassung  gegeben  hat.  Die  gleichen  Verhältnisse 
gelten  für  die  krankhafte  Sch wellbarkeit  der  Nasenschleim- 
haut, namentlich  auf  der  unteren,  aber  auch  auf  der  oberen  Nasen- 
muschel. Mackenzie  berichtet,  daß  er  bei  Rhinitis  chronica  atro- 
phicans Bronchialasthma  auftreten  und  nach  Beseitigung  der 
Rhinitis  wieder  verschwinden  sah.  Auch  Schlafen  mit  offenem  Munde 
soll  Bronchialasthma  hervorrufen  (Gui/e) , vielleicht  weil  es  oft  mit 
Erkrankungen  der  Nase  zusammenhängt  oder  zu  solchen  Erkran- 
kungen führt. 

Wiederholentlich  hat  man  bei  Pharny ngitis  granulosa 
Bronchialasthma  entstehen  gesehen.  Auch  wird  mit  Recht  ange- 
geben. daß  mitunter  eine  Hypertrophie  der  Mandeln  zum  Aus- 
gangspunkte für  Bronchialasthma  wird.  Schmidt  und  Porter  haben 
derartige  Beobachtungen  bekannt  gemacht.  Ich  selbst  habe  bei  drei 
Kranken  gleiches  gesehen,  bei  welchen  nach  Entfernung  der  Mandeln 
dauernd  die  asthmatischen  Anfälle  ausblieben. 

Man  hört  nicht  selten  ein  mit  Nasen  Veränderungen  zusammen- 
hängendes Asthma  als  Asthma  nasale  benennen;  dieser  Ausdruck 
erscheint  mir  unzutreffend  und  sollte  in  den  Namen  Asthma  bron- 
chiale ex  naso  umgewandelt  werden. 

Nicht  selten  tritt  Bronchialasthma  zu  Bronchialkatarrh 
hinzu.  Meist  leiden  die  Kranken  längere  Zeit,  mitunter  jahrelang 
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an  einfachem  chronischen  Bronchialkatarrh  nncl  dann  stellen  sich 
bald  plötzlich,  bald  mehr  allmählich  Erscheinungen  von  Bronchial- 
asthma ein,  oft  ohne  erkennbare  Veranlassung.  Bei  Kindern  führen 
namentlich  solche  Bronchialkatarrhe,  die  nach  Masern  oder  Keuch- 
husten zurückgeblieben  sind,  zu  Bronchialasthma.  Auch  von  den 
chronischen  Bronchialkatarrhen  nach  Influenza  ist  es  bekannt,  daß 
sie  verhältnismäßig  oft  Bronchialasthma  im  Gefolge  haben. 

Von  manchen  Ärzten  Averden  Vergrößerungen  der  tr acheo-broncliialen 
Lymphdrüsen  als  Ursache  für  Vagusreizung  durch  Druck  und  dadurch  für  Bronchial- 
asthma angegeben  und  besonders  sollen  sie  im  Kindesalter  keine  seltene  Veranlassung 
für  das  Leiden  abgeben.  Solche  Vergrößerungen  bilden  sich  namentlich  bei  Skrofulöse, 
nach  Masern  und  Keuchhusten  aus,  aber  es  sollten  doch  noch  beweiskräftige  Beobach- 
tungen in  Zukunft  gesammelt  werden. 

Daß  Bronchialasthma,  durch  Herzkrankheiten  ausgelöst  werden  kann,  läßt 
sich  zwar  nicht  von  vornherein  mit  Sicherheit  in  Abrede  stellen,  allein  das,  was  man 
Herzasthma,  Asthma  cardiale,  nennt,  hat  mit  Bronchialasthma  nichts  zu  tun  und  be- 
deutet Anfälle  erschwerter  Atmung,  hervorgerufen  durch  Herzmuskelschwäche  und  Stö- 
rungen im  Blutkreislauf  der  Lungen. 

Magen  und  Darm  werden  vielfach  als  Gebilde  angegeben, 
von  denen  aus  reflektorisch  Bronchialasthma  ausgelöst  wurde.  Ich 
selbst  habe  einen  Handlungsreisenden  behandelt,  der  regelmäßig 
nach  Genuß  von  Limburger  Käse,  einer  seiner  Lieblingsspeisen,  einen 
ausgesprochenen  Anfall  von  Bronchialasthma  mit  bezeichnendem  Aus- 
wurfe bekam,  einen  vierschrötigen  und  sonst  nicht  nervösen 
Menschen,  so  daß  ich  an  dem  Vorkommen  eines  Bronchialasthma 
e stomacho  nicht  zweifle,  aber  ich  halte  diese  Art  von  Bronchial- 
asthma für  sehr  selten.  Wenn  andere  Arzte  ein  sogenanntes  Asthma 
dyspepticum  nach  Überfüllung  des  Magens  oder  nach  Zersetzung 
des  Mageninhaltes  nicht  zu  selten  beobachtet  haben  wollen,  so  hat 
es  sich  dabei  in  der  Regel  nicht  um  Bronchialasthma,  sondern  um 
Zustände  erschwerter  Atmung  durch  Behinderung  der  Zwerchfells- 
bewegung u.  ähnl.  gehandelt. 

Desgleichen  glaube  ich,  daß  auch  Stuhlverstopfung  oder  Hel- 
minthen im  Darm  zwar  die  Atmung  stören  können,  aber  wohl  kaum 
zu  Bronchialasthma  führen,  so  daß  auch  das  Asthma  verminosum 
kein  Asthma  bronchiale  ist. 

Genau  das  Gleiche  gilt  nach  meinem  Dafürhalten  für  jene 
Atmungsstörungen,  die  bei  Leberkrankheiteu,  die  mit  Leberver- 
größerung verbunden  sind,  bei  Gallen-  und  Nierenstein en  und  bei 
Milzvergrößerung  beobachtet  werden,  und  auch  die  Angaben  von 
Rendu  und  Sprega,  Bronchialasthma  werde  mitunter  durch  Malaria 
hervorgerufen,  müssen  als  sehr  fragwürdige  bezeichnet  werden. 

Dagegen  wird  Bronchialasthma  nicht  selten  durch  Verän- 
derungen am  Geschlechtsapparat  verursacht.  Manche  Frauen 
werden  von  Bronchialasthma  nur  zur  Zeit  der  Menstruation  befallen, 
Asthma  bronchiale  menstruale,  andere  während  der  Schwanger- 
schaft, Asthma  bronchiale  gravidarum,  noch  andere  bei  Er- 
krankungen der  Gebärmutter,  Asthma  bronchiale  uterinum. 
Aber  auch  bei  Männern  sind  mitunter  Erkrankungen  des  Geschlechts- 
apparates Ursache  eines  Bronchialasthma,  z.  B.  chronischer  Tripper 
und  Spermatorrhoe. 

Sehr  bemerkenswert  ist,  daß  sich  mitunter  Bronchialasthma 
im  Gefolge  von  Hautkrankheiten  einstellt,  und  man  hat  dann 
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wohl  auch  von  einem  Asthma  bronchiale  herpeticum  gesprochen. 
Raynaud,  Brigatdd  und  Ungar  sahen  es  bei  Urticaria  auftreten  und 
mehrfach  hat  man  es  bei  Ekzem  beobachtet,  mitunter  erst  nach 
Abheilung  eines  Ekzems. 

Auf  das  Auftreten  von  Bronchialasthma  ist  das  Lebensalter 
nicht  ohne  Einfluß.  Man  beobachtet  es  am  häufigsten  in  der  Zeit 
zwischen  dem  20. — 40sten  Lebensjahr,  während  es  jenseits  des 
40sten  Lebensjahres  erheblich  seltener  vorkommt.  Dem  Kindesalter 
ist  es  jedoch  keineswegs  fremd;  schon  vor  Ablauf  des  ersten  Lebens- 
jahres hat  man  bei  Kindern  ausgeprägte  broncho-asthmatische  An- 
fälle beschrieben. 

Nach  Htjcle  Satter,  welcher  153  Fälle  von  Bronchialasthma  statistisch  zusammen- 
stellte, soll  das  Lebensalter  bis  zum  40sten  Jahre  gar  keinen  Einfluß  ausüben  und  die 
größere  Zahl  von  Erkrankungen  binnen  der  ersten  zehn  Lebensjahre  beginnen. 

Über  den  Einfluß  des  Geschlechtes  lehrt  die  klinische  Er- 
fahrung, daß  Männer  häufiger  als  Frauen  an  Bronchialasthma  er- 
kranken. Unter  153  Kranken  von  Halter  waren  102  (6ß'7  Prozente) 
Männer  und  53  (33’3  Prozente)  Frauen. 

Freilich  gilt  das  Überwiegen  des  männlichen  Geschlechtes  nicht  für  alle  Lebens- 
alter; namentlich  im  dritten  Dezennium  kommen  mehr  Erkrankungen  bei  Frauen  als 
bei  Männern  vor. 

Über  den  Einfluß  der  Konstitution  ist  wenig  Sicheres  be- 
kannt. Rachitische , skrofulöse , anämische  und  namentlich  nervöse 
Personen  scheinen  zu  Bronchialasthma  besonders  geneigt. 

In  manchen  Fällen  scheint  Erblichkeit  im  Spiel  zu  sein, 
aber  man  muß  sich  davor  hüten,  die  Bedeutung  der  Erblichkeit  zu 
mißdeuten,  denn  wohl  weniger  erbt  sich  Bronchialasthma  als  solches 
fort , als  vielmehr  die  nervöse  Beanlagung , welche  den  Ausbruch 
von  Bronchialasthma  begünstigt. 

Auch  kennt  man  eine  familiäre  Form  von  Bronchial- 
asthma. Bei  ihr  erkranken  Geschwister  an  Bronchialasthma,  wäh- 
rend die  Krankheit  die  Eltern  und  andere  Verwandte  verschont  hatte. 

Ferner  kommt  die  Lebensstellung  in  Betracht;  überein- 
stimmend wird  angegeben,  daß  die  Krankheit  häufiger  bei  gut  ge- 
stellten Leuten  als  bei  Armen  angetroffen  wird. 

Bezüglich  des  Berufes  lehrt  die  Erfahrung,  daß  auffällig  oft 
solche  Personen  an  Bronchialasthma  leiden,  welche  viel  sprechen 
müssen,  wie  Lehrer,  Prediger  und  Offiziere,  ich  habe  verhältnismäßig 
viel  Gastwirte  an  Bronchialasthma  behandelt.  Vielleicht  spielt  dabei 
die  Neigung  zu  Rachen-,  Kehlkopfs-  und  Bronchialkatarrh  eine  Rolle. 

Klima  und  .J ahreszeit  sind  namentlich  für  die  bronchitische 
Form  von  Bronchialasthma  von  Bedeutung , weil  kalte  und  unbe- 
ständige Witterung  die  Entstehung  von  Bronchialkatarrh  und  da- 
durch wieder  die  Fntwicklung  eines  vaso-sekretorischen  Bronchial- 
asthmas begünstigen.  U'iichsniuth  freilich  scheint  mir  aber  doch  in 
der  Bewertung  von  Temperatur,  relativer  Feuchtigkeit  und  Ozon- 
gehalt der  Luft  auf  die  Entstehung  von  Bronchialasthma  zu  weit 
gegangen  zu  sein. 

1 1.  Symptome.  Das  klinische  Bild  des  Bronchialasthmas  ist  ge- 
kennzeichnet durch  Anfälle  von  Atmungsnot,  welche  den  Typus 
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von  exspiratorischer  Dyspnoe  erkennen  lassen  und  mit  nach- 
weisbaren Zeichen  von  akuter  Lungenblähung  verbunden  sind. 
Dazu  kommt  noch  ein  sehr  bezeichnender  Asthmaauswurf. 

Bronchoasthmatische  Anfälle  treten  bei  der  rein  nervösen  Form 
oft  ohne  alle  Vorboten  auf,  oder  sie  leiten  sich  durch  Prodrome 
ein,  wie  durch  allgemeine  Abgeschlagenkeit,  Druckgefühl  im  Hinter- 
kopf oder  in  der  Stirn,  Gähnen,  Aufstoßen,  Erbrechen,  Unregelmäßig- 
keit des  Stuhles,  Aufgetriebenheit  des  Leibes  und  leichte  Frost- 
empfindungen. Bei  der  bronchitischen  Form  des  Bronchialasthma 
stellen  sich  als  Prodrome  Katarrhe  der  Augenbindehaut  und  Nasen- 
schleimhaut ein,  welche  schnell  nach  abwärts  wandern,  die  Bronchien 
befallen  und  dann  zu  einem  Asthmaanfall  führen. 

Manche  Kranke  wissen  sehr  genau,  daß  ihnen  ein  Anfall  be- 
vorsteht, sobald  sie  sich  einer  bestimmten  Schädlichkeit  ausgesetzt 
haben,  welcher  sie  sich  erfahrungsgemäß  nicht  ungestraft  preisgeben 
dürfen.  Die  Ursachen  können  sehr  unbedeutender  Natur  sein.  So 
bekommen  manche  Kranke  Anfälle , wenn  sie  im  dunklen  Zimmer 
oder  bei  geschlossenen  Türen  schlafen , während  sie  es  anders  ge- 
wohnt sind.  Andere  werden  von  Bronchialasthma  nach  dem  Genuß 
von  bestimmten  Speisen,  nach  dem  Riechen  von  gewissen  Parfüms 
oder  bei  Aufenthalt  an  gewissen  Orten  befallen.  So  hatte  ich  vor 
Jahren  einen  Herrn  zu  behandeln,  der  viel  auf  Reisen  war.  Auf 
der  Reise  wurde  er  niemals  von  Bronchialasthma  betroffen,  aber  er 
bekam  es  ganz  sicher  in  der  ersten  Nacht,  die  er  im  eigenen  Hause 
zubrachte.  Mitunter  ruft  der  Eintritt  der  Menses  bei  Frauen  fast 
regelmäßig  Bronchialasthma  hervor. 

Am  häufigsten  brechen  broncho-asthmatische  Anfälle  während 
der  Nacht  aus;  namentlich  sind  es  die  ersten  Stunden  nach  Mitter- 
nacht, in  welchen  die  Beschwerden  oft  den  Anfang  nehmen.  Zuweilen 
treten  die  Anfälle  zu  ganz  bestimmten  Stunden  und  an  bestimmten 
Tagen  auf,  so  daß  man  fast  an  eine  larvierte  Intermittens  erinnert  wird. 

Werden  Kranke  von  einem  broncho-asthmatischen  Anfall 
während  der  Nacht  befallen,  so  wachen  sie  plötzlich  aus  tiefem 
Schlafe  mit  dem  Gefühl  auf,  daß  sie  ersticken  müßten.  Diese  Em- 
pfindung nimmt  schnell  überhand;  je  größere  Anstrengungen  bei 
den  Atmungsbewegungen  gemacht  werden,  um  so  stärker  tritt  das 
Gefühl  des  ungestillten  Lufthungers  zutage.  Manche  Kranke  eilen 
sofort  an  das  Fenster  und  lassen  kühle,  frische  Luft  ins  Zimmer, 
weil  sie  danach  Erleichterung  verspüren.  Sehr  bald  stellen  sich  auf 
der  Brust  pfeifende  Geräusche  ein,  welche  zuweilen  so  laut  werden, 
daß  sie  durch  mehrere  Zimmer  hindurch  wahrnehmbar  sind.  In 
manchen  Fällen  kommt  es  während  der  Anfälle  zu  unwillkürlichem 
Harn-  und  Kotabgang.  Nachdem  die  Kranken  dem  Erstickungstode 
nahe  zu  sein  glaubten,  wird  die  Atmung  allmählich  freier.  Es  tritt 
gewöhnlich  leichter  Husten  mit  schleimig-eitrigem  Auswurf  ein.  Das 
Pfeifen  auf  der  Brust  hört  auf.  Die  Atmungsbewegungen  erheischen 
jetzt  keine  ungewöhnlichen  Muskelanstrengungen  mehr.  Bei  manchen 
stellen  sich  Gähnen,  Aufstoßen  oder  Erbrechen  ein,  und  es  bildet 
sich  wieder  eine  gesunde  Atmung  aus. 

Die  Hauttemperatur  fühlt  sich  gewöhnlich  während  eines 
broncho-asthmatischen 'Anfalles  auffällig  kühl  an,  aber  auch  die  Be- 
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Stimmung  der  Körpertemperatur  mittelst  Thermometers  läßt  fast 
immer  eine  Steigerung  vermissen.  Der  Puls  ist  in  der  Regel  stark 
beschleunigt,  klein  und,  wie  auch  unter  anderen  Verhältnissen 
von  Kohlensäureüberladung  des  Blutes,  stark  gespannt.  Morano  beob- 
achtete auf  der  Höhe  eines  Asthmaanfalles  Pulsus  paradoxus  s.  in- 
spiratione  intermittens. 

Des  Genaueren  sind  die  objektiven  Veränderungen  während 
eines  broncbo-asthmatischen  Antalles  folgende: 

Die  Kranken  bieten  Zeichen  hoher  inspiratorischen,  vor  allem 
aber  höchster  exspiratorischer  Atmungsnot  dar.  Sowohl  bei 
der  Ein-  als  auch  namentlich  bei  der  Ausatmung  sind  auxiliäre 
Atmungsmuskeln  beteiligt.  Unter  den  exspiratorischen  Hilfsmuskeln 
kommen  die  Bauchmuskeln  in  Betracht,  und  vorzüglich  zeigen  sich 
die  Recti  abdominis  bretthart  während  der  Ausatmung  zusammen- 
gezogen. Auch  werden  durch  starke  Zusammenziehung  der  Musculi 
transversi  abdominis  die  unteren  Rippen  nach  einwärts  gezogen. 
Anderweitige  Einziehungen  dagegen  werden  am  Thorax  vermißt. 

Das  Zeitverhältnis  zwischen  der  Ein-  und  Ausatmung  ist  er- 
heblich gestört  Zwar  erscheint  bereits  die  Einatmung  verlangsamt, 
aber  in  viel  höherem  Grade  ist  die  Ausatmung  verlängert,  welche 
die  Einatmung  um  das  Zwei-  bis  Dreifache  übertrifft.  Damit  geht 
eine  Verlangsamung  der  Atmungsfrequenz  Hand  in  Hand. 

Lery-Dorn  und  Schlesinger  führten  während  eines  broncho-asthmatischen  An 
('alles  die  Durchleuchtung  des  Thorax  mit  Röntgenstrahlen  aus  und  stellten 
die  wichtige  Tatsache  fest,  daß  sich  das  Zwerchfell  im  Anfalle  bewegt,  obschon  die 
Bewegungen  durch  die  starke  Lungenblähung  beeinträchtigt  sein  können. 

Talma,  welcher  auf  die  Störungen  der  Atmungsbewegungen  bei  der  Entstehung 
eines  Bronchialasthma  einen  besonders  großen  Wert  legt,  macht  darauf  aufmerksam, 
daß  auch  die  Stimmbänder  während  eines  Asthmaanfalles  regelwidrige  Bewegungen 
ausführen  und  sich  während  der  Einatmung  einander  nähern. 


Bei  Kranken . welche  außerhalb  der  Anfälle  einen  deutlich 
sichtbaren  Spitzenstoß  des  Herzens  darbieten,  kann  es  sich 
ereignen , daß  der  Spitzenstoß  infolge  von  Überlagerung  durch 
die  geblähte  linke  Lunge  während  des  Anfalles  für  das  Auge  ver- 
schwindet. 

Bei  vielen  Kranken  beobachtet  man  eine  erzwungene  (passive) 
Körperlage.  Je  nach  dem  Grade  des  Lufthungers  trifft  man  er- 
höhte Rückenlage,  sitzende  oder  nach  vorn  übergebeugte  Körper- 
stellung an. 

In  den  Gesichtszügen  spricht  sich  meist  die  unsägliche 
Angst  aus.  von  welcher  die  Kranken  gefoltert  werden.  Auch  bilden 
sich  auf  Haut  und  Schleimhäuten  Zeichen  von  zunehmender  Zyanose. 
Die  Halsvenen  schwellen  zu  fingerdicken  blauen  Strängen  an  und 
die  Augen  treten  mehr  nach  außen,  gleich  als  ob  sie  aus  den  Augen- 
höhlen her  austreten  wollten.  Mitunter  kommt  es  zu  subkonjunkti- 
valen  Blutergüssen.  Selbstverständlich  sind  diese  letzteren  Symptome 
sämtlich  Zeichen  einer  krankhaft  venösen  Stauung,  welche  die  ge- 
störte Atmung  im  Gefolge  hat.  . . . 

Dauert  ein  Asthmaanfall  längere  Zeit,  so  bedeckt  sieh  nicht 
selten  die  Haut  mit  klebrigem  kalten  Schweiß.  Auch  können  sich 
Eingenommenheit  des  Kopfes,  Ohrensausen  und  Augenflimmern  cin- 
s teilen.  Dabei  wird  die  Gesichtsfarbe  bin B und  livid.  In  besonders 
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hochgradigen  Fällen  tritt  Benommenheit  ein , wozu  sich  Delirien 
und  Zuckungen  in  den  Gliedern  hinzugesellen.  Letztere  Symptome 
hat  man  als  Folge  einer  übermäßig  starken  venösen  Hirnhyperämie 
und  Kohlensäurevergiftung  zu  betrachten. 

Die  Palpation  fällt,  soweit  sie  den  Thorax  selbst  betrifft,  ohne 
besonderes  Ergebnis  aus,  höchstens  lassen  sich  die  giemenden  und 
pfeifenden  Ronchi  als  Bronehialfremitus  hindurchfühlen.  Auch 
sind  Bedingungen  gegeben,  daß  zur  Zeit  eines  broncho-asthmatischen 
Anfalles  der  Stimmfremitus  schwächer  ist  als  in  der  anfallsfreien 
Zeit,  weil  die  feinen  und  feinsten  Bronchien  verengt  sind,  wodurch 
die  Luftwellenleitung  vom  Kehlkopf  durch  die  Bronchialwege  zum 
Thorax  behindert  wird.  Wir  wollen  nicht  versäumen,  an  dieser  Stelle 
noch  darauf  hinzuweisen,  daß  man  sich  in  vielen  Fällen  durch  die 
Palpation  davon  überzeugen  kann,  daß  das  Zwerchfell  während  der 
Anfälle  seine  respiratorischen  Bewegungen  ausführt. 

Bei  der  Perkussion  wird  bei  unkompliziertem  Bronchialasthma 
unter  allen  Umständen  Dämpfung  vermißt.  Nur  dann,  wenn  Bron- 
chialasthma über  größeren  Abschnitten  der  Lunge  zu  Lungenkollaps 
(Atelektase)  geführt  hätte,  würde  Dämpfung  zu  erwarten  sein. 

Der  Perkussionsschall  zeichnet  sich  häufig  durch  ungewöhn- 
liche Lautheit,  Tiefe  und  tympanitischen  Klang  aus.  Eigenschaften, 
welche  bei  der  Perkussion  der  seitlichen  und  hinteren  Thorax- 
gegenden besonders  deutlich  hervorzutreten  pflegen.  Biermer  verglich 
diesen  Perkussionsschal]  mit  dem  Schalle  einer  perkutierten  Papp- 
schachtel und  nannte  ihn  daher  Schachtelton.  Er  glaubte  seine 
Entstehung  auf  eine  stärkere  Spannung  des  Alveolargewebes  zurück- 
führen zu  müssen. 

Für  Bronchialasthma  besonders  bezeichnend  ist,  daß  die  unteren 
und  vorderen  medianen  Lungengrenzen  nach  unten  und  sternal- 
wärts  verschoben  und  bei  den  Atmungsbewegungen  auffällig  wenig 
oder  gar  nicht  beweglich  sind.  Diese  Veränderungen  sind  als  Zeichen 
einer  akuten  Lungenblähung  anzusehen.  Die  obere  Lebergrenze 
steht  um  ein  bis  drei  Interkostalräume  tiefer  als  gewöhnlich  und 
das  Gebiet  der  Herzdämpfung  erweist  sich  als  sehr  beträchtlich  ver- 
kleinert. Auch  bleiben  die  Dämpfungsgrenzen  während  der  Ein-  und 
Ausatmung  fast  unverändert.  Hört  der  broncho-asthmatische  Anfall 
auf.  so  rückt  die  Lebergrenze  wieder  nach  oben  an  ihre  gewöhnliche 
Stelle  und  auch  die  Herzdämpfung  nimmt  wieder  ihren  alten  Umfang 
an.  Diese  Veränderungen  können  sich  im  Verlaufe  von  wenigen 
Minuten  vollziehen.  Nur  dann,  wenn  sich  asthmatische  Anfälle 
häufig  wiederholen,  bleibt  die  Verschiebung  der  Lungengrenzen 
bestehen,  weil  die  anfänglich  akute  und  vorübergehende  Lungen- 
blähung zu  einer  dauernden  Blähung,  d.  h.  zu  alveolärem  Lungen- 
emphysem geführt  hat. 

Der  lauten  giemenden  und  pfeifenden  Geräusche,  welche 
die  Kranken  auf  weite  Entfernung  zu  verbreiten  pflegen , wurde 
bereits  im  vorausgehenden  gedacht.  Achtet  man  auf  die  Zeit  ihres 
Eintrittes,  so  erkennt  man  leicht,  daß  sie  während  der  Einatmung 
entweder  ganz  fehlen  oder  jedenfalls  erheblich  sparsamer  und 
weniger  laut  sind  als  während  der  Ausatmung.  Sie  stellen  Stenosen- 
geräusche dar  und  man  wird  daraus  folgerichtig  schließen  , daß 
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sich  eine  Verengerung  in  den  Bronchialwegen  gerade  während  der 
Ausatmung  ganz  besonders  geltend  macht.  Begreiflicherweise  er- 
scheinen sie  noch  lauter,  wenn  man  das  Ohr  dem  Thorax  unmittelbar 
oder  mittelbar  auflegt. 

Geht  der  broncho-asthmatische  Anfall  dem  Ende  entgegen,  so 
werden  die  Ronchi  sibilantes  sparsamer  und  treten  feuchte  klein-  und 
mittelgroßblasige  Rasselgeräusche  an  ihre  Stelle.  Gleichzeitig  stellt 
sich  meist  ein  sparsamer  schleimig-eitriger  Auswurf  ein. 

Vesikuläres  Atmungsgeräusch  wird  in  der  Regel  während 
eines  asthmatischen  Anfalles  nicht  gehört.  Es  liegt  dies  einmal 
daran . daß  die  lauten  Ronchi  sibilantes  das  Atmungsgeräusch  ver- 
decken. außerdem  aber  müssen  die  verengten  Bronchien  eine  Ab- 
schwächung  oder  gar  Aufhebung  des  Atmungsgeräusches  bedingen, 
das  nichts  anderes  als  ein  von  dem  Kehlkopfe  nach  abwärts  ge- 
leitetes, aber  durch  die  Lungenalveolen  in  eine  vesikuläre  Form 
umgewandeltes  Bronchialatmen,  eigentlich  Laryngealatmen  ist.  Vit- 
unter  tritt  es  an  einzelnen  Stellen  ganz  vorübergehend  auf.  von 
einem  zischenden  Geräusche  eingeleitet,  welches  den  Eindruck  hervor- 
ruft, als  ob  plötzlich  eine  verengte  Stelle  von  einem  respiratorischen 
Luftstrom  überwunden  worden  sei. 


Schon  Laennec  hat  das  Fehlen  des  vesikulären  Atmungsgeräusches  als  ein  sehr 
wichtiges  Zeichen  bei  Bronchialasthma  gekannt.  Auch  machte  er  darauf  aufmerksam, 
daß  das  Vesikuläratmen  meist  wieder  erscheint,  wenn  man  die  Kranken  auffordert, 
möglichst  ruhig  einzuatmen  und  jede  angestrengte  und  unregelmäßige  Atmungsbewegung 
zu  unterdrücken.  Chapman  hat  sogar  behauptet,  daß  diese  Erscheinung  nie  anders  als 
bei  Bronchialasthma  vorkomme. 


Die  B ronchophonie  wird  wie  der  Stimmfremitus  während 
des  broncho-asthmatischen  Anfalles  abgeschwächt  erscheinen. 

Die  Stimme  der  Kranken  ist  meist  heiser  und  leise;  auch 
sprechen  viele  mit  Fistelstimme.  Zugleich  ist  die  Sprache  wegen 
der  unregelmäßigen  Atmungsbewegungen  unterbrochen  und  schnappend. 
Den  meisten  macht  das  Sprechen  sehr  große  Beschwerden,  weil  sie 
dadurch  in  ihren  Atmungsanstrengungen  wesentlich  behindert  werden  : 
viele  begnügen  sich  daher  mit  der  Zeichensprache. 

Die  Herztöne  sind  während  des  Anfalles  oft  außerordentlich 
leise,  weil  sich  die  geblähten  medianen  Lungenränder  über  die  vordere 
Herzflache  schieben  und  die  Töne  abschwächen. 

Im  Blute  wies  zuerst  v.  Noorden  eine  Vermehrung  der  eosino- 
philen Zellen  während  des  broncho-asthmatischen  Anfalles  nach. 

Während  eines  broncho-asthmatischen  Anfalles  fehlt  meist  jeg- 
liche Expektoration.  Erst  am  Ende  eines  Anfalles  stellt  sich  leichter 
Hustenreiz  ein  und  es  werden  10  WO ein3,  mitunter  auch  noch  mehr 
eines  grauweißliehen,  glasigen,  klebrigen  und  schaumigen  Auswurfes 
nach  außen  befördert.  Mitunter  ist  derselbe  dick  und  zäh  wie 
Gelatine,  so  daß  er  sich  fast  schneiden  läßt.  Außer  mannigfaltigen 
Flöckchen,  Fäden  und  Klümpchen  trifft  man  in  dem  Auswurte 
vielfach  graugelbliche,  grauweiße  oder  gelblich  gefleckte  Fäden  an. 
welche  zuerst  v.  Ln, dm  und  später  Ungar  und  Cursrhnwnn  beschrieben 
haben.  Curschman n nannte  sie  Spiral  laden  oder  Bronchialspi- 
ralen. fVergl.  Fig.  12»  129  auf  Seite  47 8.)  Sie  erreichen  einen 
Durchmesser  von  0'6  bis  1 mm  und  eine  Hänge  von  2 bis  Wem  mit- 
unter noch  darüber  hinaus,  so  in  einem  Falle  von  Ctivsrlmmnn  bis  10cm». 
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Mitunter  finden  sich  aucli  fibrinöse  Bronchialgerinnsel 
im  Answurf,  die  freilich  meist  nur  geringe  Länge  und  Dicke  be- 
sitzen. Schmidt  traf  sie  sogar  unter  acht  Beobachtungen  sechsmale 

an , aber  es  handelte  sich  dabei  nur  um 
sehr  kleine  Gerinnsel. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des 
Auswurfes  zeigen  sich  die  durch  große  Derbheit 
und  Widerstandsfähigkeit  gegen  Druck  ausgezeichneten 
Bronchialspiralen  von  fadenartigen  Bildungen  zu- 
sammengesetzt, welche  sich  oft  zierlich  umeinander 
schlingen  (Fig.  126),  mitunter  aber  auch  an  den  Enden 
faserig  auseinanderstrahlen  (Fig.  127).  Vielfach  beob- 
achtet man  in  ihnen  einen  lichten  zentralen  Faden 
(vergl.  Fig.  126  u.  128),  an  welchem  sich  in  seltenen 
Fällen  auch  Luftblasen  finden.  Oft  sind  sie  in  Schleim 
eingehüllt  (vergl.  Fig.  129).  Pcl  fand,  daß  sich  Bronchial- 
spiralen in  Kalilauge  und  Barytwasser  auflösen,  und 
schloß  daraus , daß  sie  wenigstens  zum  größten  Teil 
aus  Schleimfäden  bestehen.  Auch  Schmidt  und  Rüge 
wiesen  durch  histochemische  Untersuchungen  (Fär- 
bungen, z.  B.  mit  Biondi-Heiden hainscher  Farbstoflinischung)  die  Zusammensetzung  der 
Bronchialspiralen  aus  Schleim  nach.  Patella  und  A.  Fraenkel  lassen  sie  aus  abge- 
stoßenen, zusammengepreßten  und  der  Verschleimung  anheimgefallenen  Epithelzellen  der 
Bronchialschleimhaut  hervorgehen.  Über  die  Entstehung  ihrer  Form  unternahm  zuerst 
Lüsberg  Versuche.  Er  stellte  künstlich  ähnliche  Gebilde  dadurch  her,  daß  er  gewaltsam 


Fig.  125. 


Br  onch in  1 spirale  aus  dem  Aus- 
wurfe hei  Bronchialasthma 
eines  37jährigen  Mannes. 
Natürliche  Größe.  (Eigene  Beob- 
achtung. Züricher  Klinik.) 


Fig.  12li. 


Fig.  127. 


Fig.  128. 


Fig.  129. 


Bronchialspiralen  von  demselben  Kranken  wie  in  Kig.  125. 
Vergrößerung  27ofach. 


gesc  imolzenes  Wachs  durch  eine  feine  Öffnung  preßte.  Lüsberg  zog  daraus  den  nicht 
unwa  nscheinlichen  Schluß,  daß  die  Spiralen  nicht  etwa  die  Ursachen  des  Asthmaanfalles 
seien , sondern  erst  durch  diesen  hervorgerufen  würden , wenn  sich  Sekret  durch  die 
verengten  Bronchien  durchzuzwängen  hätte.  Gerlacli  freilich  läßt  die  Spiralen  durch 
Drehungen  des  Bronchialsekretes  innerhalb  der  Bronchien  entstehen,  welche  durch 
(len  respiratorischen  Luftstrom  hervorgerufen  würden. 
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Die  Bedeutungslosigkeit  der  Spiralen  gegenüber  dem  Ausbruch  von  asthmatischen 
Antüllen  wird  noch  dadurch  bestätigt,  daß  Bronchialspiralen  keineswegs  ausnahmslos 
bei  Bronchialasthma  verkommen,  sondern  sich  auch  hei  Krankheiten  finden,  bei  denen 
sich  keine  asthmatischen  Anfälle  zeigen.  Encherich  begegnete  ihnen  bei  fibrinöser  Bron- 
chitis und  ( urschmuiin  selbst  hat  sie  bei  Bronchialkatarrh  beobachtet.  Bei  fibrinöser 
Pneumonie  haben  ( ierordt  und  r.  Jaksch  Spiralen  im  Auswurf  gesehen,  und  ich  muß 
hervorheben,  daß  es  sich  hier  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  um  eine  ausnahmsweise, 
sondern  eher  um  eine  fast  regelmäßige  Erscheinung  handelt.  Im  Auswurf'  bei  Lungen- 
ödem, welcher  durch  die  Punktion  einer  serösen  Pleuritis  entstanden  war,  hat  Kordez 
Bronchialspiralen  angetroffen.  Curschmann  meint  daher,  daß  eine  gewisse  Ausbreitung 
einer  Entzündung  der  Bronchialschleimhaut,  die  er  Bronchiolitis  exsudativa  nennt,  dazu 
gehöre,  wenn  Bronchialasthma  auf'treten  soll. 

Sowohl  in  den  einhiillenden  Schleimmassen  als  auch  innerhalb  der  Bronchial- 
spiralen selbst  kommen  Nester  von  Rundzellen  vor.  ln  den  Spiralen  finden  sie  sich 
namentlich  an  solchen  Stellen,  welche  makroskopisch  undurchsichtige  gelbliche  oder 


Fig.  130. 


Leydensche  Asthmakristalle  von  cfcrn  Manne,  auf  welchen  sich  die  Figuren  l'Jä—  l-'.i 

beziehen. 

Vergrößerung  27/ifuch. 


gelblichgrüne  Kleckse  darstellen.  Olt,  bekommt  man  hier  bei  Druck  auf  da>  Deckgläschen 
einen  erdigen  Widerstand  und  ein  knirschendes  Geräusch.  Vielfach  sind  die  Rundzellen 
in  körnigem  Zerfall  begriffen  und  innerhalb  des  körnigen  Detritus  finden  sich  oft  in 
erstaunlicher  Menge  eigentümlich  spitzige  Kristalle,  welche  r.  Leyden  zuerst  als  ein 
regelmäßiges  Vorkommnis  bei  Bronchialasthma  erkannte,  und  die  daher  Leydenache 
Asthmakristalle  genannt  sein  mögen.  Sie  stellen  doppelbrechende  hexagonale  Dopjiel- 
pvramiden  dar,  welche  bei  Druck  auf  das  Deckgläschen  nicht  selten  in  tpierstiieke  zer- 
spalten (vergl.  Fig.  130).  Sie  sind  von  sehr  wechselnder  Größe,  meist  kleiner  zu  Beginn, 
länger 1 aber  dann  auch  nicht  selten  wie  angefressen  aussehend  gegen  Ende  eines  broncho* 
asthmatischen  Anfalles.  Ließ  ich  ein  mikroskopisches  Präparat  24  oder  48  Stunden  lang 
stehen  so  waren  die  Kristalle  bedeutend  größer  geworden,  aber  ihre  Zahl  hatte  sich 
verringert  (vergl  Fig.  131  auf  Seite  476),  ebenso  die  Zahl  der  Bundzellen  zwischen  ihnen. 
Mnniersori  zerrieb  Auswurf  mit  kleinen  Asthmakristallen  und  ließ  ihn  dann  stehen,  es 
hatten  sich  nach  einiger  Zeit  große,  aber  sparsame  Asthmakristalle  gebildet,  brigens  kann 
man  sie  noch  nach  vielen  Wochen  auf  Präparaten,  welchen  man  nichts  zugesetzt  hat,  wieder 
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finden.  Leivy  stellte  Dauerpräparate  der  Kristalle  dadurch  her,  daß  er  den  kristall- 
haltigen  Auswurf  in  dünner  Schicht  auf  einem  Deckgläschen  ausbreitete,  in  Alkohol 
fixierte  und  in  Xylol-Kanadabalsam  aufbewahrte.  Auch  vermochte  er  die  Kristalle  durch 
alkoholische  Puchsinlösung  zu  färben ; in  wässerigen  Lösungen  lösen  sie  sich.  Sehr  gute 
Dauerpräparate  habe  ich  durch  Fixation  des  Auswurfes  auf  Deckgläsehen  durch  eine 
Mischung  von  Alkohol  und  Äther  zu  gleichen  Teilen  und  Färbung  in  Ehrlichs  Triazid- 
lösung erhalten.  Die  Kristalle  färben  sich  aber  auch  in  Eosin  und  in  Biondi- Heidenhai  n- 
scher  Farbstoffmischung.  Leydenschc  Asthmakristalle  zeigen  Löslichkeit  in  warmem 
Wasser,  Ammoniak,  Kali-  und  Natronlauge,  Essig-,  Salz-,  Salpeter-  und  Schwefelsäure, 
während  sie  in  kaltem  AVasser,  Äther,  Alkohol,  Chloroform,  Xylol,  Kreosot  und  Jod- 
lösnng  unlöslich  sind.  In  Glyzerin  quellen  sie  bis  zum  Unsichtbarwerden  auf.  Durch 
Fäulnis  werden  sie  nicht  zerstört. 

Die  chemische  Natur  der  Asthmakristalle  ist  mehrfach  untersucht  worden. 
Friedreich  und  Huber  erklärten  sie  für  Tyrosinkristalle,  was  sehr  unwahrscheinlich  ist, 
während  sie  Salkotrski  ans  einer  kristallinischen  muzinähnlichen  Substanz  bestehen  läßt. 


Fig.  131. 


Dasselbe  Präparat  und  dieselbe  Stelle  wie  in  Fig.  130  nach  2istiindigem  Stehen 


Neuerdings  hat  es  Gumbrecht  wahrscheinlich  gemacht,  daß  sie  eine  kristallisierte  Eiweiß- 
substanz darstellen. 

Leydensehe  Asthmakristalle  kommen  nicht  etwa  bei  Bronchialasthma  allein  vor 
Bei  Leukämie  sind  sie  schon  lange  durch  die  Untersuchungen  von  Charcot  und 
Neumann  bekannt.  Diese  Charcot-Neu/nannschen  Kristalle  trifft  man  bei  Leukämischen 
im  Blut  und  in  vielen  Eingeweiden,  namentlich  in  Knochenmark  und  Milz  an.  Im 
Knochenmark,  welches  einige  Zeit  der  Luft  ausgesetzt  gewesen  ist,  beobachtet  man 
sie  auch  in  vielen  nicht  leukämischen  Leichen.  Aber  man  ist  ihnen  auch  bei  Bron- 
clnalk  atarrh , in  den  Gerinnseln  bei  fibrinöser  Bronchitis  und  bei  Lungen- 
schwindsucht begegnet;  in  einem  Falle  habe  ich  sie  im  pleuralen  eitrigen  Ex- 
sudate gefunden,  ebenso  Grawitz.  Auch  bei  der  Distomiasis  pulmonalis  finden 
sie  sich  nach  Scheube . ausnahmslos  im  Auswurf,  und  zwar  in  sehr  großer  Menge,  des- 
gleichen im  Auswurf  bei  durchgebrochenem  Lungen echinokokk  ( Leicht enstcrn).  Außer 
im  Auswurf  fand  B.  Fraenkel  bei  Nasenasthma  auch  im  Nasenschleim  Asthmakristalle 
und  Snffert  berichtet,  daß  er  sie  aus  zerquetschten  Neubildungen  der  Nase  herzustellen 
M.rmochte,  wenn  er  kleine  Partikelchen  in  einer  feuchten  Kammer  aufbewahrt  hatte. 
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Rindfleisch  fand  sie  in  Entzündungsherden  bei  akuter  Myokarditis,  während  sie  Lewg 
im  Krehsgewebe  der  Portio  vaginalis  uteri  beobachtete,  im  Darminhalt  von 
Fröschen  habe  ich  sie  schon  vor  langer  Zeit  gesehen,  aber  auch  im  Kot  des  Menschen 
linden  sie  sich  bei  Ancliylostomiasis  sehr  gewöhnlich  < Leichtenstern ).  Man  hat 
früher  die  Lei/denschen  Asthmakristalle  für  die  gleichen  Gebilde  wie  die  in  der  ßamen- 
tiüssigkeit  von  Böttger  beschriebenen  Spermakristalle  gehalten,  die  nach  Unter- 
suchungen von  Fürbringer  aus  dem  Prostatasekret  herstammen.  Cohn  zeigte  jedoch, 
daü  Spermakristalle  auf  dem  Querschnitt  nicht  (5-,  sondern  -iseitig  sind  und  daß  sie  auch 
andere  kristallograpkische  Eigenschaften  besitzen. 

Über  die  Bildung  der  Asthmakristalle  hat  wohl  zuerst  Cngar  die  Ansicht 
geäußert,  daß  sie  aus  Rundzellen  hervorgehen , eine  Anschauung , zu  der  er  gelangte, 
als  er  Asthmakristalle  dadurch  künstlich  zur  Ausscheidung  brachte,  daß  er  den  Auswurf 
in  der  feuchten  Kammer  aufbewahrte.  Oertel  meinte,  daß  Bakterien  einen  Zerfall  von 
Zellen  herbeiführten  und  daß  aus  den  Zerfallsmassen  die  Asthmakristalle  sich  bildeten. 
Daß  Asthmakristalle,  wie  Patella  annahm,  aus  einer  Degeneration  von  Bronchialspiralen 
hervorgehen,  hat  schon  deshalb  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  weil  sie  sich  häutig 
unabhängig  von  Bronchialspiralen  linden.  Gollasch  und  dann  ihm  beistimmend  r.  Legden 
leiteten  die  Asthmakristalle  von  eosinophilen  Zellen  ab,  an  welchen  der  Auswurf 
bei  Bronchialasthma  reich  zu  sein  pflegt.  Lewg  freilich  hat  dieser  Annahme  widersprochen 
und  meint,  daß  die  Substanz,  aus  denen  sich  Asthmakristalle  bilden,  auf  die  eosino- 
philen Zellen  positiv  chemotaktische  Einflüsse  ausübe  und  diese  erst  aus  dem  Blute  an- 
zögen. Würde  die  Annahme  von  Gollasch  und  r.  Legden  doch  richtig  sein,  dann  freilich* 
müßte  im  Auswurf  gerade  bei  Bronchialasthma  noch  etwas  bis  jetzt  Unbekanntes  vor- 
handen sein,  was  die  Kristallisation  hervorruft,  weil  nicht  selten  eosinophile  Zellen  auch 
im  Auswurf  anderer  Krankheiten  der  Bronchien  reichlich  Vorkommen,  ohne  daß  es 
zur  Ausscheidung  von  Asthmakristallen  kommt. 

Bemerkenswert  ist,  daß  Ungar  in  einer  Beobachtung  außer  Legdenschen  Asthma- 
kristallen zur  Zeit  asthmatischer  Anfälle  Kristalle  von  oxalsaurem  Kalk  vorfand, 
Oxaloptysis,  welche  an  der  Oktaederform  leicht  kenntlich  waren.  Sie  lösten  sich 
in  Salzsäure,  Salpetersäure  und  Schwefelsäure,  blieben  dagegen  in  kaltem  und  heißem 
Wasser,  in  Essigsäure,  Ammoniak,  Kali-  und  Natronlauge,  in  Alkohol  und  Äther  un- 
gelöst. Oxalurie  bestand  dabei  nicht.  Lewg  beobachtete  neben  Asthmakristallen  vielfach 
Rosetten  von  durchsichtigen  Kristallen,  welche  er  als  einfach  saures  Kalzium- 
phosphat erkannte. 

Das  reichliche  Vorkommen  von  eosinophilen  Zellen  im  Auswurf  bei  Bron- 
chialasthma, auf  welches  zuerst  Fr.  Müller  aufmerksam  machte,  kann  zwar  als  Regel 
angesehen  werden,  doch  liegt  darin  für  Bronchialasthma  nichts  eigentümliches,  denn, 
wie  eben  angedeutet,  trifft  man  diese  Zellen,  die  sich  am  besten  mit  Ehrlichs  Triazid- 
lösung oder  mit  dem  Dreifarbeugemisch  von  Ehrlich  färben  lassen , auch  bei  anderen 
Krankheiten  der  Bronchien  im  Auswurf  an.  Die  eosinophilen  Zellen  sind  vielfach  ein- 
kernig, aber  es  kommen  daneben  auch  mehrkernige  (polynukleäre)  eosinophile  Zellen  vor. 

A.  Schmidt  wies  auf  das  Auftreten  von  basophilen  Zellen  im  Answurf  hin. 
doch  ist  ihre  Zahl  immer  eine  geringe. 

Lewg  betont,  daß  sich  in  Fällen,  in  welchen  Leydensche  Asthmakristalle  Vor- 
kommen, stets  reichlich  losgestoßene  Flimmerepithelien  aus  den  Bronchien  im  Aus- 
wurf finden,  während  Bronchialspiralen  von  großen  runden  Zellen  umgeben  sind,  u ie  sie 
die  Wandbekleidung  der  respiratorischen  Bronchiolen  und  Alveolen  bilden.  Mithin  er- 
kennt man  die  Zeichen  eines  lebhaften  desquamativen  Katarrhes  in  den  feinsten  Duft- 
wegen, welche  nach  Lewg  das  Wesen  des  Bronchialasthmas  ausmachen. 

v.  Noorden  machte  noch  auf  das  Vorkommen  von  Pigmentzellen  aufmerksam, 
die  er  von  kleinen  Blutungen  herleitet,  welche  einen  broncho  asthmatischen  Anfall 
begleiten  können.  Er  wies  das  Pigment  als  Hämosiderin  nach,  denn  es  färbte  sich  bei 
Zusatz  von  Salzsäure  und  Ferrozvankalium  blau. 

Läßt  man  den  Auswurf  einige  Zeit  an  der  Duft  stehen  , so  nimmt  er  mituutei 
eine  grüne  Farbe  an  ( Roarnbach,  Curachmann ) und  es  gelingt,  den  grünen  har 
stoff  durch  Alkohol  auszuziehen.  Rosenbach  meint,  daß  die  grüne  Farbe  mit  der  Dn 
wicklung  von  Pigmentbakterien  Zusammenhänge,  wns  jedoch  < urschmann  nicht  >e 
stätigen  konnte. 


Die  Dauer  eines  Anfalles  von  Bronchialasthma  zeigt 
grolle  Verschiedenheiten,  selbst  bei  dem  gleichen  Kranken,  denn 
mitunter  erstreckt  er  sich  nur  über  wenige  Minuten  und  in  anderen 
Füllen  zieht,  er  sich  über  mehrere  Stunden  hin.  Auch  die  1 1 :i  u 1 1 ir- 
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keit  der  Anfälle  weist  große  Mannigfaltigkeit  auf'.  Einzelne 
wenige  Kranke  macken  vielleicht  nur  einen  einzigen  Asthmaanfall 
durch,  bei  anderen  tritt  er  nur  einige  wenige  Male  im  Laufe  eines 
Jahres  ein  und  bei  noch  anderen  kommen  Zeiten,  in  welchen  sich 
Tag1  für  Tag  einer  und  selbst  mehrere  Asthmaanfälle  einstellen. 
Mitunter  folgen  sich  während  eines  Tages  Asthmaanfälle  so  schnell 
aufeinander,  daß  man  ähnlich  wie  bei  der  Epilepsie  von  einem  Status 
broncho-asthmaticus  sprechen  könnte.  Derartige  Zustände  sind 
nicht  ungefährlich;  sie  führen  leicht  zu  Bewußtlosigkeit.  Delirien, 
klonischen  Muskelkrämpfen.  Herzmuskelschwäche  und  Tod.  A.  Fraenkel 
sah  dabei  die  Atmung  bis  75  Sekunden  lang  vollständig  auf  hören. 
Glücklicherweise  ist  dieses  Vorkommnis  selten. 

Nach  Beendigung  eines  broncho-astkmatisclien  Anfalles  fühlen 
sich  solche  Kranke,  welche  an  der  nervösen  Form  des  Bronchial- 
asthma leiden,  abgesehen  von  einem  Gefühl  der  Ermüdung  und  Er- 
schlaffung, bald  wieder  wohl,  und  auch  an  ihren  Luftwegen  sind  meist 
alle  krankhaften  Erscheinungen  überraschend  schnell  verschwunden. 
Anders  dagegen  stehen  die  Dinge,  wenn  es  sich  um  ein  bronchitisch.es 
Bronchialasthma  handelt.  Da  bleiben  Zeichen  des  Bronchialkatarrhes 
nach  beendetem  Asthmaanfall  mehr  oder  minder  ausgebildet  und 
lang  zurück  und  gelangen  erst  allmählich  zum  Verschwinden  oder 
schwellen  von  neuem  an , wenn  sich  ein  Asthmaanfall  wiederholt. 

Als  bemerkenswerte  klinische  Formen  von  Bronchial-- 
asthma  wollen  wir  noch  das  alternierende,  das  halbseitige  und  das 
unvollständig  ausgebildete  (larvierte.  frustane)  Bronchialasthma  er- 
wähnen. 

Bei  dem  alternierenden  Bronchialast h m a wechseln  Asthma- 
anfälle mit  anderen  Nervenstörungen  ab.  So  beschrieb  Sultcr  eine 
Beobachtung,  in  welcher  sich  broncho-asthmatische  und  epileptische 
Anfälle  einander  ablösten  und  auch  Eulenburg  fand  mehrmals,  daß 
Bronchialasthma  mit  Hemikranie  oder  Angina  pectoris  ab  wechselte. 
Norman  berichtet,  mehrfach  beobachtet  zu  haben,  daß  sich  An- 
fälle von  Bronchialasthma  und  Geistesstörungen  ablösten,  oder  daß 
letztere  mit  dem  Verschwinden  von  Bronchialasthma  zum  Ausbruche 
kamen. 

Halbseitiges  Bronchialasthma  hat  zuerst  Sommerbrodt  be- 
schrieben und  auch  Scheck  hat  eine  gleiche  Beobachtung  mitgeteilt. 
Es  handelte  sich  um  ein  von  der  Nase  aus  hervorgerufenes  Bronchial- 
asthma, bei  welchem  die  beteiligte  Thoraxseite  der  erkrankten  Nasen- 
seite entsprach. 

Als  unvollständig  ausgebildetes  Bronchialasthma  be- 
zeichne ich  solche  Erkrankungen,  in  welchen  scheinbar  nur  die  Er- 
scheinungen eines  Bronchialkatarrhes  von  meist  chronischem  Verlauf 
bestehen,  aber  anfallsweise  wird  dieser  Auswurf  reich  an  Asthma- 
kristallen und  Bronchialspiralen.  Ein  solcher  Zustand  kann  viele 
Monate  und  selbst  Jahre  anhalten.  aber  wenn  man  derartige  Kranke 
genügend  lange  Zeit  unter  Augen  behält,  so  wird  man  nicht  selten 
beobachten,  wie.es  schließlich  doch  bei  ihnen  zu  einem  ausgebildeten 
broncho-asthmatischen  Anfälle  kommt.  Moncorqe  hat  ganz  ähnliche 
Erfahrungen  gemacht. 
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III.  Anatomische  A eräiidcrungcn.  Wenn  es  richtig  ist.  dal» 
das  Bronchialasthma  eine  Neurose  der  b u lbäre n res pi ratorisch  en 
und  sekreto-vasomotorischen  Zentren  ist,  so  ist  damit  schon 
gesagt,  dal)  es  bisher  nicht  gelungen  ist,  in  den  Nervenbahnen  ana- 
tomische Veränderungen  zu  linden,  welche  die  Entstehung  der 
Krankheit  erklären  könnten. 

ln  den  Bronchien,  namentlich  in  den  mittleren  und  feineren, 
sind  gerade  in  den  letzten  Jahren  von  Berkart,  Schmidt  und 
-4.  Fraenkel  wichtige  Veränderungen  beschrieben  worden.  Fraenkel 
beobachtete  eine  massenhafte  Abstoßung  (Desquamation)  der  Epithel- 
zellen der  Bronchialschleimhaut.  Die  Flixnmerepithelien  verloren  ihre 
b limmerhaare,  verfielen  einer  schleimigen  Degeneration,  zogen  sich 
in  die  Länge  und  bildeten  strudelartige  Figuren,  die  sich  zu  Bron- 
chialspiralen anordneten.  Die  Blutgefäße  der  Bronchialschleimhaut 
waren  mit  Blut  überfüllt.  Hier  und  da  traf  man  Nester  von  Rund- 
zellen . und  zwar  von  eosinophilen  Zellen  an.  Da  Bronchialasthma 
nur  selten  im  broncho-asthmatischen  Anfalle  zum  Tode  führt,  so 
ist  es  verständlich,  daß  die  Zahl  eingehender  Sektionsbefunde  bisher 
eine  sehr  geringe  geblieben  ist. 

An  den  Lungen  wird  man  als  Folgen  der  Bronchialverengerung 
Blähung,  bei  längerem  Bestehen  der  Krankheit  alveoläres  Lungen- 
emphysem und  hier  und  da  auch  atelektatische  Stellen  zur  Beob- 
achtung bekommen. 

Über  die  Pathogenese  des  Bronchialasthmas  ist  viel  gestritten  worden 
and  es  lassen  sich  dabei  drei  Gruppen  von  Anschauungen  unterscheiden.  Die  eine  be- 
hauptet den  rein  nervösen  Ursprung  des  Bronchialasthma,  die  andere  die  rein  bron- 
chitische  Entstehung  und  die  dritte  endlich  nimmt  eine  vermittelnde  Stelle  ein. 

Aber  auch  die  Anhänger  der  rein  nervösen  Natur  des  Bronchialasthma 
weichen  in  ihren  Anschauungen  voneinander  ab. 

Wintrich  und  späterhin  v.  Bamberger  leiteten  den  broncho-asthmatischen  Anfall 
von  einem  tonischen  Zwerchfellskrampf  ab.  Auch  Edinger  <&  Riegel  haben  diese 
Anschauung  durch  Tierversuche  zu  stützen  gesucht.  Jedoch  läßt  sich  gegen  diese  . 
Meinung  einwenden , daß  sich  nicht  selten  während  eines  broncho-asthmatischen  Anfalles 
beim  Menschen  Atmungsbewegungen  des  Zwerchfelles  nachweisen  lassen , namentlich 
aber,  daß  sich  solche  bei  Durchleuchtung  des  Brustkorbes  mit  Itöntgenstrahlen  mit 
Sicherheit  sehen  lassen  (Leivg , Dohm,  Schlesinger '),  und  daß  klinische  Erfahrungen 
nicht  dafür  sprechen,  daß  die  Erhaltung  des  Lebens  trotz  mehrstündigen  tonischen 
Zwerchfellkrampfes  möglich  sei. 

Romberg  und  späterhin  namentlich  Bicrmer  leiteten  den  broncho-asthmatischen 
Anfall  von  einem  Krampf  der  Bronchialmuskulatur  ab,  welcher  namentlich  an 
den  feineren  und  feinsten  Bronchien  wegen  der  Nachgiebigkeit  ihrer  W and  schwere 
Ateinstörungen  bedingen  müsse. 

Rindfleisch  zeigte  zwar,  daß  die  feinsten  Bronchialausläufer  in  der  lat  mit 
einer  Art  von  Ringmuskcl  umgeben  sind  und  so  wäre  damit  wenigstens  ein  Gebilde  für 
einen  Mnskclkrampf  anatomisch  nachgewiesen,  allein  Aufrecht  betonte,  daß  sich  außer 
quer  auch  längs  verlaufende  glatte  Muskelfasern  in  der  Bronchial  wand  fänden,  so  daß 
sich  danach  der  asthmatische  Anfall  nur  so  erklären  ließe,  daß  die  Hing-  über  die  , 
Längsmuskeln  das  ( bergewicht  gewönnen.  Begreiflicherweise  wird  durch  Verengerung 
der  feineren  Bronchien  sowohl  die  Ein-  als  auch  die  Ausatmung  gestört,  aber  besonders 
muß  letztere  Not  leiden,  weil  während  der  Ausatmung  die  Wirkung  des  Bronchialmus  < 
krampfcs  noch  durch  den  exspirntorischen  Druck  gesteigert  wird,  welchem  die  ^ejP’nl 
Bronchialenden  notwendigerweise  unterliegen.  Diese  mechanischen  Störungen  sind  ° cn  | 
bar  geeignet,  Zustände  von  akuter  Lungenblähung  zu  erzeugen,  indem  während  der  Aus- 
atmung nicht  genügend  Luft  aus  den  Alveolen  zu  entweichen  vermag,  während  hei  < t r | 
Einatmung  bis  zu  einem  bestimmten  Grade  eine  gewisse  Luftincnge  in  die  A'"1' 
fortdauernd  eindringt.  Das  anfängliche  Fehlen  aller  bronchitischcn  Erscheinungen  um 
der  schnelle  und  sichere  therapeutische  Erfolg,  welchen  genügend  große  Gaben  von  Narkottz  | 
hervorbringen,  soll  dieser  Anschauung  zur  Stütze  gereichen. 
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Lebert  hat  zwischen  den  beiden  angeführten  Theorien  eine  vermittelnde  Stellung 
einzunehmen  gesucht.  Er  meinte,  daß  zwar  der  Bronchialmuskelkrampf  das  erste  sei, 
daß  dieser  aber  reflektorisch  noch  einen  Krampf  des  Zwerchfelles  auslöse.  Diese  An- 
schauung ist  deshalb  unrichtig,  weil  ein  Zwerchfellkrampf  im  broncho-asthmatiscken  An- 
falle nicht  besteht. 

Neuerdings  hat  Talma  die  Ansicht  vertreten,  daß  das  Bronchialasthma  die  Folge 
einer  Koord inationsstör ung  der  Atmungsmuskeln  sei,  immerhin  ist  es  auf- 
fällig, daß  solche  Koordinationsstörungen  anfallsweise  und  plötzlich  auftreteu  sollten  und 
es  wird  wohl  wenig  Ähnliches  auf  anderen  Gebieten  der  Pathologie  zu  linden  sein. 

Diejenigen , welche  das  Bronchialasthma  als  eine  rein  nervöse  Erkrankung  er- 
klären, sehen  die  bronchitischen  Erscheinungen  als  Folge  der  gestörten  Atmungsbe- 
wegungen an.  Allein  bei  einer  unbefangenen  Betrachtung  kann  die  Ansicht  über  die 
rein  nervöse  Natur  des  Bronchialasthmas  zum  mindesten  nicht  für  alle  Fälle  befriedigen. 
Es  gehen  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  sogar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  dem 
broncho-astlimatischen  Anfalle  für  mehr  oder  minder  lange  Zeit  bronchitische  Er- 
scheinungen voraus,  so  daß  wenigstens  zeitlich  die  Bronchitis  das  erste  ist.  Th.  Weber 
hat  das  Verdienst,  zuerst  mit  Nachdruck  darauf  hingewiesen  zu  haben,  daß  sich  der- 
artige Erkrankungen  durch  vasomotorisch -sekretorische  Störungen  auf  der 
Bronchialschleimhaut  erklären,  die  durch  plötzliche  Schwellung  der  Schleimhaut  und 
Verengerung  der  feineren  Bronchien  mit  Sekret  die  gleichen  Atmungshindernisse  ab- 
geben müssen  wie  ein  Bronchialmuskelkrampf. 

Wer  nun  beiden  Theorien,  der  rein  nervösen  und  bronchitischen,  gerecht  werden 
will,  der  nimmt  für  die  bronchitische  Form  des  Bronchialasthma  noch  an,  daß  sich  zur 
krankhaften  Schwellung  und  Sekretion  der  Bronchialschleimhaut  noch  sekundär  ein 
Bronchialmuskelkrampf  hinzugeselle,  der  nun  erst  den  broncho-asthmatischen  Anfall  auslöse. 

Wenn  auch  die  rein  nervöse  oder  Bronchial muskelkrampftheorie  des  Bronchial- 
asthmas recht  viele,  zur  Zeit  vielleicht  die  meisten  Anhänger  zählt,  so  hält  mich  dies 
doch  nicht  ab,  darauf  hinzuweisen,  daß  sie  auf  sehr  wenig  gesicherten  Tatsachen  auf- 
gebaut und  nach  meinem  Dafürhalten  nicht  einmal  ein  unumgänglich  notwendiges  Er- 
fordernis ist.  Von  der  Nasenschleimhaut  ist  es  eine  wohlbekannte  Tatsache,  daß  sich 
plötzlich  durch  starke  Schwellung  der  Schleimhaut  Verengerungen  der  Nasengänge  ein- 
stellen, die  sich  ebenso  schnell  wieder  rückbilden  können,  ohne  daß  dabei  ein  Muskelkrampi' 
in  Frage  käme  und  entzündliche  Erscheinungen  vorausgingen  oder  nachfolgten.  Wer  sich 
nun  die  Bronchialschleimhaut  mit  ihren  großen  und  reichlichen  Blutgefäßen  und  ihrem  stark 
entwickelten  submukösen  Gewebe  aufmerksam  ansieht,  dem  wird  es  kaum  unbegreiflich 
erscheinen,  daß  sie  die  gleiche  Fähigkeit  wie  die  Nasenschleimhaut  zum  plötzlichen  An- 
und  Abschwellen  besitzen  rollte.  Für  mich  ist  das  bronchitische  Bronchialasthma  eine 
krankhafte  Erscheinung,  die  mit  bekannten  und  fest  begründeten  Tatsachen  rechnet, 
während  die  nervöse  Form  ohne  Voraussetzungen  nicht  auskommt,  die  zum  mindesten 
nicht  bewiesen  sind,  und  die  sich  auch  ohne  Bronchialmuskelkrampf  in  natürlicherweise 
erklären  ließen.  Ich  bin  also  geneigt,  nur  eine  Form  von  Bronchialasthma  anzuerkennen, 
und  zwar  ausschließlich  die  bronchitische. 

Mag  man  sich  nun  der  einen  oder  der  anderen  Anschauung  über  die  Entstehung 
des  broncho-asthmatischen  Anfalles  zuwenden,  darüber  muß  man  sich  klar  sein,  daß 
damit  höchstens  die  Entstehung  des  broncho-asthmatischen  Anfalles,  aber  noch  nicht  das 
Wesen  des  Bronchialasthmas  erklärt  ist.  Zunächst,  was  löst  denn  jedesmal  den  Anfall 
aus?  Etwa  die  Asthmakristalle,  die,  wie  v.  Leyden  meinte , mit  ihren  spitzen  Enden 
die  Bronchialmuskeln  reizten  und  den  Muskelkrampf  hervorriefen.  Das  ist  wenig  wahr- 
scheinlich. Schon  die  Erfahrung,  daß  die  Zahl  der  Asthmakristalle  zur  Schwere  des 
broncho-asthmatischen  Anfalles  oft  in  großem  Mißverhältnis  steht,  läßt  die  ursächliche 
Bedeutung  der  Asthmakristalle  als  sehr  zweifelhaft  erscheinen.  Jedenfalls  hat  die  Bron- 
c litis  bei  Bronchialasthma  ihre  Besonderheiten  , aber  wie  diese  zustande  kommen , was 
nun  die  Bildung  dieses  eigentümlichen  Sekretes  veranlaßt,  alles  dies  sind  Fragen,  die 
noch  der  Lösung  harren.  Es  müssen  also  von  den  vasomotorisch-sekretorischen  Zentren 
im  Bulbus  raehiticus  ganz  besondere  und  nur  dem  Bronchialasthma  eigentümliche 
'rankhafte  Störungen  und  Reizungen  ausgehen,  welche  die  Krankheit  bedingen.  Auch 
weist  das  vermehrte  Auftreten  von  eosinophilen  Zellen  im  Blute  darauf  hin,  daß  sich 
lese  Einflüsse  nicht  auf  die  Bronchialschleimhaut  beschränken,  sondern  auch  noch  die 
lntbildung  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Mit  anderen  Worten,  auf  dem  Gebiete  der  Patho- 
genese des  Bronchialasthmas  stehen  wir  erst  an  den  allerersten  Anfängen  des  Verstehens 
und  auch  das  kaum. 

Von  manchen  Ärzten , beispielsweise  von  Hochhaus,  sind  innigere  Beziehungen 
zwischen  Bronchialasthma,  fibrinöser  Bronchitis  und  Bronchitis  fibrosa 
0 iterans  angenommen  worden,  doch  hat  Posselt  wohl  recht,  wenn  er  dabei  vor  Über- 
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treibungen  warnt.  Man  kann  doch  schließlich  kaum  mehr  zugeben,  als  daß  bei  allen 
drei  Krankheiten  die  Epithelzellen  der  Broncliialschleimhaut  eine  bedeutsame  Holle  spielen, 
bei  dem  Bronchialasthma  durch  lebhafte  Abstoßung  und  Verschleimung,  bei  der  fibrinösen 
Bronchitis  durch  Abstoßung,  wodurch  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  daß  das  Bronchial- 
sekret gerinnt,  und  bei  der  Bronchitis  fibrosa  obliterans  durch  Vermehrung  und  Organi- 
sation der  abgestoßenen  Epithelzellen  in  Bindegewebe.  Daß  die  eine  Krankheit  öfter  in 
die  andere  übergeht,  oder  daß  gar  die  verschiedenen  Krankheiten  an  einem  einzigen 
Menschen  mehrfach  miteinander  abwechselten,  das  kommt  wohl  kaum  vor. 


1Y.  I)  iaguose.  Die  Diagnose  eines  Bronchialasthmas  ist  in  den 
meisten  Fällen  leicht.  Anfälle  von  Atmungsnot,  exspiratorisclie 
Dyspnoe.  Zeichen  akuter  Lungenblähung  und  die  eigentümliche  Be- 
schaffenheit des  Auswurfes  kommen  kaum  bei  einer  anderen  Krank- 
heit zusammen  vor.  Nur  die  unausgebildete  Form  von  Bronchial- 
asthma wird  mitunter  längere  Zeit  verkannt  und  für  chronischen 
Bronchialkatarrh  gehalten,  bis  sich  ein  broncho -asthmatischer 
Anfall  einstellt.  Wenn  man  Fehldiagnosen  bei  Bronchialasthma  ge- 
macht hat,  so  hat  dies  meist  daran  gelegen,  daß  man  sich  durch 
gewisse  äußere  und  in  der  Regel  falsch  gedeutete  Ähnlichkeiten 
hat  täuschen  lassen  und  daß  die  Ärzte  infolge  einer  gewissen  Be- 
quemlichkeit des  Ausdruckes  mit  der  Bezeichnung  asthmatisch  viel 
zu  freigebig  und  unrichtig  bei  der  Hand  sind.  Es  sollten  daher  die  Aus- 
drücke Asthma  uraemicum.  Asthma  thymicum,  Asthma  diabeticum. 
Asthma  salicylicum  u.  ähnl.  gar  nicht  gebraucht  werden,  denn  es 
handelt  sich  hier  immer  nur  um  einfach  dyspnoctische  Zustände.  Be- 
sonders muß  man  sich  vor  Verwechslungen  zwischen  Bron- 
chialasthma und  Lähmung  der  Musculi  crico-ary taenoidei 
posteriores,  mit  Kehlkopfs-  und  Luftröhrenverengerung, 
mit  tonischem  Zwerchfellskrampf,  Dyspnoe,  Herzasthma 
und  Alpdrücken  hüten. 


Bei  Lähmung  der  M usculi  crico-arytaenoidei  posteriores  treten 
zwar  auch  Anfälle  von  Atmungsnot  auf,  jedoch  führen  diese  stets  zu  inspira- 
torischer Dyspnoe.  Werden  sie  doch  dadurch  erzeugt,  daß  durch  den 
inspiratorischen  Luftstrom  die  wahren  Stimmbänder  aneinander  gesogen  und 
einander  genähert  werden,  wodurch  der  Zutritt  der  Luft  zu  den  Lungen  er- 
schwert wird.  Daher  ergibt  die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfsspiegel,  daß 
sich  die  wahren  Stimmbänder  bei  jeder  Einatmung  regelwidrig  einandci 
nähern  und  sich  sogar  mit  ihren  freien  Rändern  aneinander  legen. 

Auch  bei  Verengerung  des  Kehlkopfes  oder  der  Luftrnlne 
durch  Diphtherie  (Kroup),  Fremdkörper  oder  Druck  von  außen  können 
Anfälle  von  Atmungsnot  auftreten,  allein  auch  diese  sind  fast  regelmäßig 
mit  inspiratorischer  Dyspnoe  verbunden.  Meist  werden  aber  andere  Bt 
fundo,  wie  nekrotische  Auflagerungen  auf  den  Mandeln  neben  Kehl  opf>- 
diphtherie  oder  Veränderungen  benachbarter  Organe  Lei  Druck»  eicngeiun.. 
oder  die  Anamnese  bei  verschluckten  Fremdkörpern  auf  eine  richtige  DiagnoM 
hinweisen.  Auch  der  Kehlkopfs-  und  Luftröhrenspicgelbefund  und  die  Durch- 
leuchtung mit  Röntgenstrahlen  können  zur  Klarstellung  einer  zweifelhaften 
Diagnose  wesentlich  beitragen. 

Bei  tonischem  Zwerchfellskrampf  (Zwerchfellsasthma),  einem 
sehr  seltenen  Vorkommnis,  bleibt  der  Thorax  sekundenlang  in  inspiratorischer 
.Stellung  stehen;  die  Einatmung  geschieht  kurz  und  krampfhaft , äin  u 1 
einem  öingultus;  das  Epigastrium  wölbt  sich  dabei  nach  «ulen;  »ns  e j 
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rückt  nach  unten  und  medianwärts;  man  fühlt  das  dauernd  krampfhaft 
kontrahierte  Zwerchfell  unter  dem  Rippenbogen,  und  die  Kranken  empfinden 
häufig  Schmerz  in  der  Zwerchfellsgegend. 

Eine  Unterscheidung  zwischen  Bronchialasthma  und  Dyspnoe  ist  meist 
leicht;  schon  Anfang  und  Verlauf  der  Atmungsnot  geben  für  ernste  dia- 
gnostische Zweifel  kaum  Raum. 

Von  einem  Asthma  cardiale  unterscheidet  man  Bronchialasthma 
dadurch,  daß  bei  letzterem  bronchitische  Erscheinungen  vorwiegen,  während 
bei  Herzasthma  Herzdilatation , häufig  unregelmäßige  Herzbewegungen  und 
kleiner  Puls  nachweisbar  sind. 

Treten  asthmatische  Anfälle  immer  nur  während  des  Schlafes  auf  und 
bietet  sich  keine  Gelegenheit  ihren  Verlauf  zu  überwachen,  so  wäre  es 
denkbar,  auf  die  Schilderung  der  Kranken  hin  Bronchialasthma  mit  Alp- 
drücken, Inkubus,  zu  verwechseln.  Man  halte  sich  daran,  daß  das  Alp- 
drücken verschwindet,  sobald  der  Kranke  erwacht , während  broncho-astk- 
matische  Beschwerden  gerade  dann  zunehmen. 

Niemals  darf  man  sich  mit  der  Diagnose  Bronchialasthma 
zufrieden  geben,  sondern  hat  zunächst  zu  entscheiden,  ob  es  sich 
um  ein  rein  nervöses  oder  um  ein  bronchitisches  Bronchial- 
asthma handelt.  Es  wird  dabei  wesentlich  darauf  ankommen  , ob 
dem  broncho-asthmatischen  Anfalle  für  mehr  oder  minder  lange  Zeit 
bronchitische  Erscheinungen  vorausgehen  oder  nicht. 

Aber  auch  jetzt  ist  die  diagnostische  Aufgabe  noch  nicht  er- 
ledigt, denn  für  die  Vorhersage  und  Behandlung  eines  Bronchial- 
asthma ist  es  sehr  wichtig,  die  Ursachen  der  Krankheit  zu 
kennen.  Man  muß  sich  dabei  Mühe  geben,  die  Anamnese  auf  das 
allersorgfältigste  aufzunehmen  und  alle  Eingeweide  darauf  abzu- 
suchen, ob  sie  der  Ausgangspunkt  eines  reflektorisch  entstandenen 
Bronchialasthma  sein  könnten. 

Y.  Prognose.  Ein  so  gefahrvolles  Krankheitsbild  auch  ein 
broncho-asthmatischer  Anfall  dazubieten  pflegt,  so  darf  man  im  all- 
gemeinen doch  die  Vorhersage  nicht  ungünstig  stellen,  denn  sobald 
der  Tod  durch  Kohlensäurevergiftung  droht,  tritt  fast  immer  Lähmung 
der  Bronchialmuskeln  ein  und  der  Krampf  hört  auf,  wie  die  einen 
sagen,  oder  wie  die  anderen  annehmen,  bildet  sich  die  Schwellung 
der  Bronchial  Schleimhaut  zurück,  desgleichen  auch  die  lebhafte  Se^ 
kretion  der  Bronchialschleimhaut.  — Nur  selten  hat  man  den  Tod 
während  eines  asthmatischen  Anfalles  erfolgen  gesehen. 

Was  die  Vorhersage  rücksichtlich  dauernder  Heilung  anbetrifft, 
so  hängt  diese  größtenteils  von  den  Ursachen  des  Leidens  ab. 
Sind  diese  zu  heben,  so  hören  in  vielen  Fällen  auch  die  asthma- 
tischen Beschwerden  gleichfalls  für  immer  auf. 

Auch  dem  Lebens  alter  kommt  bei  der  Vorhersage  eine  gewisse 
Bedeutung  zu,^denn  erfahrungsgemäß  ist  Bronchialasthma,  welches 
v ährend  der  Kindheit  erworben  wurde,  öfter  einer  vollkommenen 
Heilung  zugänglich,  als  ein  in  späteren  Lebensjahren  entstandenes. 
Licht  selten  aber  hält  die  Krankheit  Zeit  des  Lebens  an;  beispiels- 
weise berichtet  Halter  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  sie  sich 
über  64  Jahre  hinzog. 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  O.Aufl.  I. 
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VI.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  des  Bronchialasthmas 
wird  der  Arzt  entweder  vor  die  Aufgabe  gestellt,  einen  broncho- 
asthmatischen  Anfall  schnell  zu  beseitigen  oder  der  Wiederkehr 
solcher  Anfälle  entgegenzutreten  und  damit  das  Bronchialasthma 
zu  heilen. 

Ist  ein  broncho-asthm atischer  Anfall  zum  Ausbruch  ge- 
kommen, so  wird  man  wohl  zunächst  eine  rein  symptomatische 
Behandlung  vornehmen.  Man  befreie  den  Kranken  von  allen  be- 
engenden Kleidungsstücken  und  lasse  ihn  in  einem  hohen  und  mit 
frischer  Luft  erfüllten  Zimmer  Aufenthalt  nehmen.  Manche  Kranken 
wissen  erfahrungsgemäß,  daß  ihnen  gewisse  Hausmittel  Erleichte- 
rung bringen  und  man  soll  sie  an  der  Benutzung  solcher  in  keiner 
Weise  hindern.  Dahin  gehören  der  Genuß  einer  Tasse  starken  Kaffees, 
das  Schlucken  von  Eisstückchen  oder  Fruchteis,  das  Rauchen  einer 
Zigarre  u.  ähnl.  Mitunter  üben  gewisse  äußere  Umstände  einen  auf- 
fällig günstigen  Einfluß  aus.  So  erzählt  Tröusseau  von  einem  Herrn, 
welcher  bei  seinen  Anfällen  wesentlich  erleichtert  wurde,  sobald  das 
Schlafgemach  durch  mehrere  Lampen  hell  erleuchtet  wurde. 

Unter  Arzeneien  stehen  die  Narkotika  an  Sicherheit  der 
Wirkung  obenan.  Vor  allem  mache  man  von  Morphium  oder  Chloral- 
hydrat  Gebrauch  und  sei  mit  den  Gaben  nicht  zu  zaghaft,  denn 
eine  volle  Gabe  wirkt  bei  weitem  sicherer,  als  wenn  man  unschlüssig 
und  zögernd  kleine  Mengen  hintereinander  reicht: 

Bp.  Morphin  i hydroclilorici  0‘3 

Glycerini, 

Aquae  destillatae  aa.  5’0. 

MUS.  V*  Pravazsche  Spritze  subkutan 

oder : 

Rp.  Chlorali  hydrati  5’0 
Aquae  destillatae, 

Sirupi  Aurantii  cortids  aa.  25’ 0. 

MDS.  Beim  Anfall  die  Hälfte  zu  nehmen. 

Man  hüte  sich  davor,  dem  Kranken  Morphium  und  Pravazsche 
Spritze  oder  große  Chloralmengen  im  Vorrat  in  die  Hand  zu  geben, 
um  sie  bei  einem  Asthmaanfalle  sofort  gebrauchen  zu  können,  denn 
die  Gefahr  ist  zu  groß,  daß  der  Kranke  immer  größere  und  größere 
Mengen  der  Narkotika  nimmt,  sie  auch  dann  gebraucht,  wenn  es 
nicht  dringend  notwendig  ist,  und  so  dem  meist  unheilbaren  chroni- 
schen Morphinismus  oder  Chloralismus  verfällt.  Allerhöchstens  könnte 
man  dem  Kranken  einige  Morphium-  oder  Chloralpulver  aufschreiben, 
wenn  man  ihm  nicht  immer  schnell  beispringen  kann,  z.  B.: 

Rp.  Morphinl  hydrochloric.  0’015 
Sacchari  O’.i. 

Ml'P.  d.  t.  d.  Nro.  V. 

S.  Bei  einem  Anfall  J Pulver 
zu  nehmen 

oder: 

Ifp.  VA i/ora/i  hydrati  2’ü 

, l.  t.  d.  Nro.  I in  vitro  bene  oeelanso. 

S.  Bei  einem  Anfall  I Pulver  in  einem 
Welnylas  Hassers  zu  nehmen. 
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Von  manchen  Ärzten  wird  dem  Chloralhydrat  eine  günstigere 
Wirkung  als  dem  Morphium  zugesprochen,  doch  habe  ich  mich  bei 
meinen  Kranken  nicht  von  der  Richtigkeit  dieser  Ansicht  über- 
zeugen können. 

Beschorner  und  Mosler  sahen  guten  Erfolg  von  subkutaner  Injektion  von  Co- 
cainum  salicylicum.  A.  Fraerikel  rühmte  das  Hyoscinum  hydrobromicum 
(0.002  — subkutan),  während  Demme  bei  Kindern  Methylenbichlorid  (8 — 10  Tropfen 
einzuatmen)  anwandte. 

Bei  Bronchialasthma,  welches  nach  Einatmungen  von  Weizenstaub  entstanden 
war,  erzielte  Bruck  gute  Erfolge  durch  subkutane  Einspritzungen  und  innerliche  Dar- 
reichung von  Äther.  Der  von  einigen  Ärzten  empfohlene  Oxykampher  erwies  sich 
Hagenberg  ohne  Wirkung. 

Von  der  Anwendung  anderer  Narkotika,  wie  von  Belladonnapräparaten, 
Cannabis  indica,  Strychnin,  Ergotin  und  Lobelia  inflata,  darf  man  sich  keinen  zu  großen 
Vorteil  versprechen.  Graham  Brown  fand,  daß  namentlich  Atropin  imstande  sei,  die 
Nervenfasern  des  Vagus  für  die  Bronchialmuskeln  zu  lähmen  und  auch  v.  Noorden  und 
Riegel  haben  das  übrigens  schon  von  Trousseau  angeratene  Atropin  neuerdings  wieder 
warm  empfohlen : 

Rp.  A tropini  snlfurici  O’OOl 

Glyöerini, 

Aquae  destillatae  aa.  5"0. 

MDS.  V2 — 1 Pravazsche  Spritze  unter 
die  Haut  zu  spritzen. 

Penzoldt  und  Schnitzler  sahen  nach  dem  Gebrauch  vonExtractum  Quebracho 
die  Atmungsnot  schwinden. 

Balz  rühmt  die  guten  Wirkungen  des  Antipyrin  (l'O)  und  Antifebrin  (0’5). 

Vielfach  sind  Einatmungen  empfohlen  worden,  doch  ver- 
mochten wir  gegenüber  dem  Chloralhydrat  oder  Morphium  keinen 
Nutzen  davon  zu  erkennen.  Man  hat  unter  anderem  Chloroform, 
Amylnitrit,  Nitroglyzerin.  Äther,  Jodäthyl,  Bromäthyl,  Arsenik, 
Oleum  Terebinthinae  und  Ammoniak  angeraten  und  versucht.  Sde 
hat  Einatmungen  von  Pyridin  benutzt.  Man  bringe  0‘5  Pyridin  in 
eine  Untertasse,  stelle  diese  in  die  Mitte  eines  kleinen  Zimmers 
und  lasse  den  Kranken  dreimal  täglich  von  einer  Zimmerecke  aus 
20  bis  30  Minuten  lang  die  Luft  einatmen.  Es  stellt  sich  danach 
nicht  selten  Schlafneigung  ein.  Meine  Kranken  freilich  haben  nicht 
die  mindeste  Besserung  nach  Pyridineinatmungen  verspürt. 

Auch  sind  an  dieser  Stelle  das  Verbrennen  von  Arsenik- 
oder Salpeterpapier,  letzteres  als  offizinelle  Charta  nitrata 
(Fließpapier  in  eine  gesättigte  Lösung  von  Kalium  nitricum  getaucht, 
getrocknet  und  dann  angezündet),  das  Rauchen  von  Strammonium- 
zigarren  (Stechapfelblätter  gemischt  mit  Salbei-  oder  Tabakblättern), 
oder  von  Hanf-,  Arsenik-,  Kampfer-  oder  ähnliche  Asthmazigarren 
zu  nennen.  Die  vielfach  gegen  Bronchialasthma  angepriesenen  Ciga- 
rettes  d’Espic  bestehen  aus  Belladonna,  Hyoscyamus,  Strammonium 
und  Opium,  während  Gerarcls  Zigaretten  Belladonna,  Strammonium, 
Salpeter  und  zerriebene  Mohnkapseln  enthalten  (Kuborn).  Bombeion 
empfahl . Zigaretten , welche  mit  dem  alkoholischen  Extrakte  von 
Zweigspitzen  und  Blättern  der  Grindelia  robusta  getränkt  sind.  Nach 
Untersuchungen  von  Koch  scheint  es,  daß  alle  diese  Mittel  nur  da- 
durch wirken,  daß  sie  auf  die  Schleimhaut  einen  gewissen  umstim- 
menden Reiz  ausüben. 

Es  ist  ferner  eine  größere  Zahl  von  Asthmapulvern  her- 
gestellt worden,  welche  bei  einem  broncho-asthma  tischen  Anfalle  als 
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Räucherpulver  zu  benutzen  sind  und  die  alle  im  wesentlichen 
narkotische  Pflanzen  Stoffe  enthalten.  Wir  nennen  als  solche  das 
Neumeiersche,  das  lieichcnhallcr,  das  Schiß mannscha  und  das  abyssinische 
Asthmapulver.  Diese  Mittel  gehören,  teilweise  zu  den  Geheimmitteln. 
Alte  Bronchialasthmatiker  haben  häufig  alle  denkbaren  Mittel  durch- 
versucht und  herausgefunden,  daß  ihnen  nur  dieses  oder  nur  jenes 
Mittel  Erleichterung  verschafft. 

Mehrfach  haben  sich  Einatmungen  von  Sauerstoff  als 
vorteilhaft  erwiesen  (Michaelis). 

Talma,  der  das  Bronchialasthma  als  Koordinationsstörung  der 
Atmungsmuskeln  ansieht,  empfiehlt  Regelung  der  Atmungs- 
bewegungen durch  langsame  und  tiefe  Ein-  und  Ausatmung  und 
Druck  auf  Thorax  und  Bauch. 

Ducros  rühmte,  während  der  Aufälle  die  hintere  Rachenwand  mit  einer  Mischung 
von  gleichen  Teilen  Ammoniak  und  Wasser  zu  bepinseln,  jedoch  steigert  gerade  dieser 
Eingriff  bei  manchen  Kranken  die  Anfälle. 

Außer  einer  symptomatischen  Behandlung  eines  broncho-asthma- 
tischen  Anfalles  kann  aber  auch  eine  kausale  Therapie  notwendig 
werden.  Hat  sich  der  Anfall  nach  bestimmten  Gerüchen  eingestellt, 
so  wird  man  diese  aus  der  Umgebung  des  Kranken  zu  entfernen 
versuchen.  Werden  broncho-asthinatische  Anfälle  durch  Berührung 
einer  bestimmten  Stelle  der  Nasenschleimhaut  hervorgerufen,  so 
pinsele  man  im  Anfalle  diese  Stelle  mit  Cocainum  hy drochloricum 
(5'0 — lO'O  : 100).  Oder  ist  ein  broncho-asthmatischer  Anfall  die  Folge 
des  Genusses  bestimmter  Speisen,  so  entferne  man  diese  möglichst 
schnell  aus  dem  Magen  durch  ein  Brechmittel: 


Rp.  Ap omorphini  hydrochlorici  0’2 
Glycerini, 

Aquae  destillatae  aa.  5'0. 

MUS.  */4 — 7a  Pravazsche  Spritze 
unter  die  Haut  zu  spritzen. 


Der  Kranke  will  selbstverständlich  nicht  nur  von  dem  einzelnen 
broncho-asthmatischen  Anfalle,  sondern  von  dem  ganzen  Leiden  be- 
freit werden.  Die  Yorbeugungsmaßregeln  (Prophylaxis)  gegen- 
über dem  einzelnen  Anfalle  stimmen  mit  der  kausalen  und  symp- 
tomatischen Therapie  der  ganzen  Krankheit  im  wesentlichen 
überein. 


Eine  kausale  Behandlung  des  Bronchialasthmas  wird 
sich  begreiflicherweise  nur  dann  durchführen  lassen,  wenn  die  Ur- 
sachen des  Leidens  bekannt  sind,  und  so  sieht  man,  wie  wertvoll 
es  ist.  bei  jedem  Kranken  die  Veranlassung  der  Krankheit  möglichst 
sicherzustellen. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  solche  Kranke,  welche  nach  der 
Einatmung  bestimmter  Gerüche  oder  nach  Staubeinatmungen,  nach 
dein  Genuß  bestimmter  Speisen,  nach  der  Einwirkung  gewisser  Gifte 
oder  nach  dem  Aufenthalt  in  bestimmten  Räumen  erkrankt  sind, 
alle  diese  Schädlichkeiten  aufs  sorgfältigste  vermeiden  müssen. 


Hat  man  Grund, 
gangspunkt  eines  refle 


die  Erkrankung  eines  Eingeweides  als 
ktorisc.li  entstandenen  Bronchialasthmas 


Aus- 

anzu- 
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sehen , so  suche  man  vor  allem  dieses  Gebilde  wieder  vollkommen 
gesund  zu  machen.  Eine  Zeit  lang  hat  man  gemeint,  daß  namentlich 
oft  von  der  Nasenschleimhaut  Bronchialasthma  angeregt  werde,  und 
die  Kranken  selbst  verlangten  darauf  hin  sehr  oft,  in  der  Nase 
operiert,  namentlich  auf  der  krankhaft  schwellbaren  Nasenschleim- 
haut gebrannt  zu  werden.  Die  Erfolge  haben  aber  den  anfangs  hoch- 
gespannten Erwartungen  leider  nur  wenig  entsprochen  und  von 
manchen  Ärzten,  zum  Beispiel  von  Blair  wird  mit  Recht  vor  der 
Vielgeschäftigkeit  in  Nasenoperationen  geradezu  gewarnt,  mitunter 
steigern  sich  sogar  die  broncho-asthmatischen  Beschwerden  nach 
vorgenommener  Operation  in  der  Nase.  Arnstein  sah  unter  10  Nasen- 
operationen bei  1 (10%)  Verschlimmerung,  bei  4 (40%)  keinen  Er- 
folg und  bei  5 (50%)  Besserung  eintreten,  während  Macdonalcl  unter 
30  Nasenerkrankungen  20  (67%)  Erfolge  zu  verzeichnen  hatte.  Bei 
Nasenpolypen  sah  Macdonald  von  einer  Operation  keinen  günstigen 
Einfluß  auf  das  Bronchialasthma.  Wille  riet  statt  Operationen 
die  Behandlung  der  Nasenschleimhaut  mit  einem  schwachen 
Faradayschen  Strom;  auch  hat  man  die  Vibrationsbehandlung 
der  Nasenschleimhaut  versucht.  Guye  empfahl  solchen  Leuten,  die 
mit  offenem  Munde  schlafen,  den  Gebrauch  des  Blochschen  Kontra- 
respirators. 

Zwei  meiner  Kranken  mit  Mandelvergrößerungen  wurden  durch 
die  Tonsillotomie  geheilt. 

Bei  Heuasthma  wird  man  gut  daran  tun , das  von  Dunbar 
hergestellte  Heilserum  zu  gebrauchen,  ein  zur  Zeit  leider  noch 
sehr  teures  Heilmittel. 

Zur  kausalen  Therapie  gehört  auch  der  Vorschlag  v.  Leydens , 
die  Asthmakristalle,  die  nach  seiner  Ansicht  den  bronchio-asthma- 
tischen  Anfall  auslösen,  durch  Einatmungen  von  Chlornatrium 
und  kohlensaurem  Natrium  zur  Lösung  zu  bringen.  Es  scheint 
mir  freilich  diese  Absicht  unerreichbar  zu  sein,  da  die  eingeatmeten 
Dämpfe  nicht  bis  in  die  feineren  Bronchien  eindringen  und  auch 
nicht  konzentriert  genug  sein  würden,  immerhin  werden  die  Kranken 
sich  möglicherweise  durch  solche  Einatmungen  erleichtert  fühlen, 
weil  sie  auf  den  nebenbei  bestehenden  Bronchialkatarrh  günstig 
einwirken,  v.  Leyden  empfiehlt: 

Ep.  Natrii  chlorati, 

Natrii  carbonici  aa.  2’0 
Aqxiae  destillatae  ad  200. 

MDS.  Viermal  täglich  zur  Einatmung 
mit  Siegleschem  Inhalationsapparat. 

Wir  müssen  es  uns  versagen,  noch  genauer  auf  die  kausale 
Therapie  des  Bronchialasthmas  einzugehen. 

Nun  sind  aber  auch  solche  Erkrankungen  an  Bronchialasthma 
häufig,  in  welchen  man  eine  Ursache  gar  nicht  nachzuweisen  ver- 
mag.  Hier  kommt  die  symptomatische  Behandlung  des 
Bronchialasthmas  zur  Anwendung. 

Hat  man  es  mit  der  bron chitischen  form  des  Bronchial- 
asthmas zu  tun,  so  suche  man  den  Katarrh  der  Bronchialschleim- 
haut zu  beseitigen.  Ich  habe  mehreren  Kranken  wesentlich  da- 
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durch  geholfen,  daß  ich  sie  längere  Zeit  Kreosot  oder  Benzosol  ge- 
brauchen ließ : 


Rp.  Kreosoti  0'  15 

d.  t.  < l . Nr.  C in  capsulis  gelatinosis. 

S.  2 stündlich  1 Kapsel  zu  nehmen 

oder  : 

Rp.  Benzosoli  0‘5 

Codeini  phosphorici  O’Ol 
Elaeosacchari  Menthae  Piperitae  O'ii. 
MFP.  d.t.d.  Nr.  X. 

S.  3mal  täglich  1 Pulver  zu  nehmen. 


Gerade  bei  Kranken  der  in  Rede  stehenden  Art  erreicht  man 
oft  viel  durch  Mechano-,  Klimato-  und  Balneotherapie. 

Bei  der  Mechanotherapie  käme  die  Anwendung  von  ver- 
dichteter oder  verdünnter  Luft  oder  von  Sauerstoff-  oder 
Wasserstoffsuperoxy deinatmungen  in  Frage.  Aber  man  muß 
auch  hier  nichts  erzwingen  wollen  und  mit  diesen  Maßnahmen  auf- 
hören, wenn  die  Kranken  danach  eine  entschiedene  Verschlimmerung 
ihres  Leidens  verspüren.  Auch  die  vorhin  erwähnte  Atemgym- 
nastik von  Talma  ist  eines  Versuches  wert. 

Ein  Kranker  von  Roßbach  konstruierte  sich  einen  Atmungsstuhl,  der  hier 
und  da  empfohlen  worden  ist,  während  Steinhoff  gürtelartige  Bandagen  für  den 
Thorax  und  Willock  eine  Art  Jacke  anwendeten,  um  die  Atmung  zu  erleichtern  und 
zu  regeln. 


In  das  Gebiet  der  Klimatotherapie  gehört  wohl  auch  die  Er- 
fahrung, daß  manche  einen  broncho-asthmatischen  Anfall  nur  an  be- 
stimmten Orten  bekommen,  und  daß  Veränderung  des  Aufent- 
haltes häufig  außerordentlich  wohltuend  ein  wirkt.  Es  zeigt  sich  dabei 
eine  sehr  auffällige  und  kaum  vorauszubestimmende  Launenhaftigkeit 
des  Einflusses  und  Erfolges.  Ich  kenne  Personen,  die  nie  mehr  einen 
broncho-asthmatischen  Anfall  bekamen,  sobald  sie  das  Hochgebirge, 
zum  Beispiel  Arosa,  Caux,  Davos,  Les  Avants,  Leysin  oder  St.  Moritz 
in  der  Schweiz  aufgesucht  hatten,  und  die  mit  Sicherheit  in  der  ersten 
Nacht  von  einem  heftigen  broncho-asthmatischen  Anfall  betroffen 
werden,  die  sie  im  Tiefland  zubringen.  Einige  meiner  Kranken  haben 
daher  dauernd  Aufenthalt  im  Hochgebirge  genommen.  Andere  dagegen 
mußten  sehr  schnell  wieder  das  Hochgebirge  verlassen,  weil  dort 
ihre  Beschwerden  Zunahmen.  Die  einen  sind  von  broncho-asthmatischen 


Anfällen  befreit,  wenn  sie  an  der  Meeresküste  oder  auf  Inseln  leben  oder 
eine  längere  Meeresfahrt  unternehmen,  die  anderen  hingegen  ver- 
spüren davon  gar  keinen  Erfolg,  finden  dagegen  Erleichterung  in 
Waldgegenden  und  im  Mittelgebirge.  Merkwürdigerweise  läßt  sich 
nicht  einmal  behaupten,  daß  eine  besonders  reine  Luft  für  den 
Bronchoasthmatiker  unter  allen  Umständen  notwendig  ist,  wenigstens 
weisen  die  Londoner  Ärzte  darauf  hin,  daß  die  mit  Rauch  ge- 
schwängerte liuft  Londons  vielen  Kranken  sehr  wohltuend  sei,  in 
dem  sie  unbewußt  eine  Art  von  Räucherkur  durchmachen.  Wohl- 
habende Kranke  wird  man  im  Herbst  und  Frühjahr  in  die  klima- 
tischen Kurorte  am  Genfersee,  im  Tessin  oder  in  Tirol  schicken, 
im  Winter  dagegen  an  die  Riviera  oder  noch  südlicher.  Um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  sei  auf  Bd.  I,  8.  425  verwiesen,  wo  man  die 
in  Frage  kommenden  Orte  aufgezählt  findet. 
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Die  bronchitische  Form  des  Bronchialasthmas  kann  auch  durch 
Balneotherapie  günstig  beeinflußt  werden  und  es  kommen  hier 
die  gleichen  Bäder  zur  Verwendung,  welche  Bd.  I,  S.  424  gegen 
chronischen  Bronchialkatarrh  empfohlen  worden  sind. 

Sowohl  bei  der  bronchitischen  als  namentlich  auch  noch  bei  der 
nervösen  Form  des  Bronchialasthmas  kann  es  großen  Vorteil 
bringen,  auf  das  Nervensystem  einzuwirken.  Zunächst  regele  man 
Lebensweise  und  Ernährung,  besonders  wenn  die  Kranken 
aus  nervös  belasteten  Familien  stammen  und  selbst  unverkennbar 
nervös  sind.  Alkoholika,  übermäßiger  Kaffee-,  Tee-  und  Tabaksgenuß 
sind  zu  verbieten.  Das  Geschlechtsleben  soll  natürlich  und  geordnet 
sein.  Aufregungen  aller  Art  sind  nach  Möglichkeit  zu  meiden.  Viel- 
fach wird  eine  Kaltwasserkur  von  Vorteil  sein.  Aber  auch  eine 
psychische  Behandlung  ist  häufig  nicht  ohne  Gewinn.  Manche 
Kranke  leiden  sehr  unter  der  Angst  vor  Wiederholungen  broncho- 
asthmatischer  Anfälle  und  diese  Angst  befördert  auch  die  häufigere 
Wiederkehr  von  Anfällen.  Bei  solchen  Kranken  suche  man  durch 
eindringliche  Vorstellung  und  vernünftigen  Zuspruch,  also  durch 
eine  Art  von  Wachsuggestion  die  Angst  zu  verscheuchen  und  das 
Selbstvertrauen  zu  heben.  Ob  man  durch  Hypnose  und  Sug- 
gestion viel  erreicht,  erscheint  mir  zum  mindesten  fraglich. 

Man  hat  nun  noch  Nervina  (Kalium  bromatum,  Natrium  bro- 
matum,  Ammonium  bromatum,  Kalium  jodatum,  Natrium  jodatum, 
Jodipin,  Radix  Valerianae,  Tinctura  Valerianae  aetherea,  Extractuin 
Valerianae,  Tinctura  Castorei,  Liquor  Kalii  arsenicosi,  Auro-Natrium 
chloratum,  Argentum  nitricum,  Extractum  Belladonnae,  Atropin 
u.  ähnl.)  verordnet,  doch  würde  ich  nach  eigenen  Erfahrungen  nur 
Brom-,  Jodpräparate,  Arsenik  oder  Atropin  empfehlen,  z.  B.: 

Ep.  Solutionis  Natrii  bromati  lO'0 : 200 
Adele:  Kalii  jodati  5’0. 

MDS.  3mal  täglich  15  cm 3 1 Stunde  nach 
dem  Essen  zu  nehmen 

oder : 

Ep.  Jodipin  (10°/ J 200‘0. 

DS.  3mal  täglich  10  cm3  zu  nehmen 

oder : 

Ep.  Aquae  Amygdalarum  amaravum, 

Liquoris  Kalii  arsenicosi  aa.  5’0. 

MDS.  3mal  täglich  10  Tropfen  auf  Zucker 
'4  Stunde  nach  dem  Essen  zu  nehmen 

oder : 

Ep.  Atropini  sulfurici  0‘01 

Pulveris  radicis  Althaeae  q.  s.  ut.  f.  pH. 

Nr.  20. 

DS.  3 Tage  lang  1 Pille  und  dann  alle  3 Tage 
uni  1 Pille  steigen  bis  2stündlich  1 Pille 
4—0  Wochen  lang  (v.  Noorden). 

Jodkali  stellt  den  Hauptbestandteil  eines  sehr  verbreiteten 
Geheimmittels  von  Aubrbe  dar.  Vorauszubestimmen,  ob  für  den 
einzelnen  dieses  oder  jenes  Heilmittel  den  Vorzug  verdient,  ist  un- 
möglich. 
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;kren  broncho-asthmatische  Anfälle  zu  bestimmten  Zeiten 
regelmäßig  wieder,  so  hat  man  von  Chinin  mitunter  gute  Erfolge 
gesehen: 

Rp.  Chinini  Hydrochlorid  1-0 

d.  t.  d.  Nr.  X in  capsulis  amylaceis. 

S.  1 Kapsel  4 Stunden  vor  dem  Anfälle  zu 
nehmen. 

Revilliod  sah  dreimal  Heilung  und  viermal  Besserung  nach 
wiederholten  subkutanen  Einspritzungen  von  10  cm*  Roux schem 
Amtidiphtherieheilserum  eintreten.  Handelt  es  sich  nicht  hier 
vielleicht  mehr  um  Suggestionswirkung ? 

Man  hat  endlich  noch  auf  die  Medulla  oblongata  oder  auf  die 
von  ihr  ausgehenden  Atmungsnerven  örtlich  einzuwirken  versucht. 
Faulkner  pries  für  manche  Fälle  Bepinselungen  der  Hals-  und 
Nackengegend  (Vagusregion)  mit  Tinetura  Jodi,  andere  rühmten 
die  Erfolge  der  Elektrizität. 

Brenner  setzte  den  -(-Pol  (Anode,  Kupferpol)  eines  galvanischen  Stromes  auf 
den  Nacken,  den  — Pol  (Kathode,  Zinkpol)  auf  den  Vagus  zwischen  Kehlkopf  und  Kopf- 
nicker auf.  Caspart  wandte  den  — Pol  auf  das  Kreuzbein  und  den  + Pol  labil  längs 
der  ganzen  Wirbelsäule  täglich  10 — 20  Minuten  an.  Schmitz  sah  guten  Erfolg,  wenn 
er  die  Elektroden  eines  galvanischen  Stromes  neben  dem  Schildknorpel  am  inneren 
Kopfnickerrande  aufsetzte,  und  Nefftel  befürwortet  die  Anwendung  nur  eines  Poles,  am 
besten  des  -f-  Poles  auf  den  Halsvagus  (unipolare  Galvanisation  des  Halsvagus),  während 
der  andere  Pol  an  irgend  einer  beliebigen  Stelle,  z.  B.  auf  dem  Brustbein  als  indifferente 
Elektrode  zu  stehen  kommt.  Schaffer  zog  starke  faradische  Ströme  in  Anwendung 
und  will  durch  Aufsetzen  beider  Elektroden  unter  den  Unterkieferwinkeln  oder  in  der 
Höhe  des  Schildknorpels  und  durch  2mal  täglich  15— 30  Minuten  lange  Sitzung  broncho- 
asthmatische  Anfälle  beseitigt  haben.  Eingehende  Erfahrungen  über  die  Ergebnisse  der 
elektrischen  Behandlung  liegen  zur  Zeit  jedoch  noch  nicht  vor  und  es  liegt  die  Ver- 
mutung nicht  fern,  daß  der  Einfluß  der  Suggestion  die  Hauptwirkung  der  elektrischen 
Behandlung  darstelle. 


Anhang. 

Krankheiten  der  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen. 

Den  Veränderungen  in  den  trachealen  und  bronchialen  Lymphdrüsen  kommt  in 
der  Regel  eine  untergeordnete  klinische  Bedeutung  zu.  Nur  selten  bilden  sie  in  klini- 
schem Sinn  ein  selbständiges  Leiden,  gewöhnlich  handelt  es  sich  um  sekundäre,  vielfach 
fast  um  gleichgültige  Befunde. 

1.  Akute  Entzündung  der  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen.  Lymph- 
adenitis tracheo-bronchialis  acuta. 

Eine  akute  Entzündung  der  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen  ist  eine  fast  regel- 
mäßige Begleiterscheinung  von  akuten  entzündlichen  Veränderungen , welche  die  Bron- 
chien und  Lungen  betroffen  haben.  Es  wiederholt  sich  hier,  was  man  auch  von  anderen 
Orten  weiß,  daß,  wenn  aus  einem  Entzündungsherde  Entzündungserreger  den  benach- 
barten Lymphdrüsen  durch  den  Säftestrom  zugetragen  werden,  in  den  Drüsen  selbst 
sekundär  entzündliche  Veränderungen  in  Gestalt  eines  akuten  Bubo  zur  Entwicklung 
kommen.  Bei  Lungenentzündung  wiesen  Marfan  <f'  Nanu  in  den  geschwellten  Lvmph- 
drtisen  Freien ifce/sche  und  Friedlflndcrqche  Pneumokokken  nach.  Die  entzündeten  Lymph- 
drüsen sind  vergrößert,  so  daß  sie  bis  zu  dem  Umfange  einer  Haselnuß  und  selbst  einer 
Walnuß  anschwellen,  sie  erscheinen  anf  dem  Durchschnitte  ungewöhnlich  stark  gerötet, 
zeigen  wohl  auch  hier  und  da  Blntextravasate  und  zeichnen  sich  durch  sehr  bedeutenden 
Saftreichtnm  aus.  Kaum  jemals  erzeugen  diese  Dinge  besondere  Symptome;  fast  immer 
werden  sie  gelegentlich  bei  der  Leichenöffnung  gefunden.  Freilich  mag  erwähnt  werden, 
daß  namentlich  französische  Arzte  den  Versuch  gemacht  haben,  ihnen  für  gewisse 
Krankheiten  eine  wichtige  primäre  Rolle  zuzuschreiben  und  sie  beispielsweise  als 
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Ursache  für  Keuchhusten  und  Stimmritzenkrampf  hinzustellen,  wobei  die  vergrößerten 
Drüsen  den  benachbarten  Bekurrens  reizen  und  auf  reflektorischem  Wege  Krampf- 
znstände  des  Husten-  und  Stimmapparates  auslösen  sollten. 

2.  Chronische  Entzündung  der  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen. 
Lymphadenitis  tracheo-bronchialis  chronica. 

Bekommt  man  es  mit  chronischen  entzündlichen  Zuständen  in  den  Bronchien  und 
Lungen  zu  tnn,  so  bildet  sich  nicht  selten  eine  chronische  Lymphadenitis 
tracheo-bronchialis  aus.  Auch  bleibt  sie  mitunter  als  Folge  einer  akuten  Lymph- 
drüsenentzündung zurück,  namentlich  bei  skrofulösen  Personen,  welche  an  und  für  sich 
zu  Lymphdrüsenschwellung  geneigt  sind.  Zuweilen  bildet  sie  sich  bei  chronischen  In- 
fektionskrankheiten aus,  beispielsweise  bei  Syphilis  und  Lepra.  Die  Schwellung  der 
Drüsen  ist  womöglich  noch  stärker  als  bei  der  akuten  Lymphadenitis.  Die  Drüsen  fühlen 
sich  hart  an,  geben  auch  beim  Einschneiden  vermehrten  Widerstand  und  sind  auf  dem 
Querschnitt  trocken  und  von  grauroter  oder  braunroter  Farbe.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  wiegt  bald  eine  Vermehrung  des  Bindegewebes,  bald  eine  Zunahme  der 
Lymphdrüsenzellen  vor;  im  ersteren  Falle  erscheinen  die  Drüsen  von  derbem  und  fast 
sehnigem,  in  letzterem  von  mehr  körnigem  Gefüge.  Mit  Zuständen  der  beschriebenen  Art 
kann  eine  Beihe  schwerer  Schädigungen  verbunden  sein. 

Ist  die  Schwellung  der  Lymphdrüsen  bedeutend,  so  kommt  es  nicht  selten  zu 
ungewöhnlichen  Dämpfungen  über  dem  Thorax.  Am  häufigsten  beobachtet  man 
solche  über  dem  Manubrium  sterni,  von  wo  sie  sich  zuweilen  gegen  die  Schlüsselbeine 
hinziehen , oder  man  bekommt  es  auch  mitunter  mit  außergewöhnlichen  Dämpfungen 
neben  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  der  oberen  Brustwirbel  zu  tun,  je  nachdem  die 
Schwellung  vornehmlich  die  vorderen  oder  die  hinteren  oder  gar  beide  Abschnitte  der 
tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen  betroffen  hat. 

In  manchen  Fällen  wird  eine  dentliche  Hervorwölbung  über  dem  Ma- 
nubrium sterni  bemerkbar,  was  man  am  ehesten  bei  Kindern  zu  sehen  bekommt, 
bei  welchen  die  Gelenke  und  Knochen  nachgiebiger  sind. 

Unschwer  begreifen  läßt  es  sich,  daß  dergleichen  Zustände  durch  Druck  auf 
benachbarte  Gebilde  sehr  mannigfaltige  Störungen  herbeizuführen  imstande  sind. 
Druck  auf  den  Nervus  recurrens  führt  zu  Unbeweglichkeit  des  entsprechenden  Stimm- 
bandes. Auch  kann  Druck  auf  den  Vagus  Krampfhusten,  Erbrechen  und  Tachykardie 
und  solche  auf  den  Sympathikus  Pupillenungleichheit  und  Speichelfluß  auslösen.  Oder  es 
werden  Trachea  und  Bronchien  so  stark  gedrückt , daß  sich  Erscheinungen  von  Luft- 
röhren- oder  Bronchial  Verengerung  einstellen.  Mitunter  werden  intrathoracische  Venen 
gedrückt  und  verengt,  woraus  sich  Erweiterungen  von  Hautvenen,  umschriebene  Cyanose 
und  Ödem  ergeben.  Auch  kann  es  durch  Druck  auf  die  Aorta  oder  Pulmonalis  zur 
Entstehung  von  (meist  herzsystolischen)  Gefäßgeräusclien  kommen.  Nicht  vergessen  darf 
werden,  daß  sich  mitunter  Schluckbeschwerden  als  Folge  davon  einstellen,  daß  die  ver- 
größerten Lymphdrüsen  die  Speiseröhre  umlagern  und  verengern. 

Mitunter  bilden  sich  in  den  erkrankten  Lymphdrüsen  Erweichung  und 
Eiterung  aus,  die  zu  Durchbruch  in*  benachbarte  Gebilde  führen,  so  in  die 
Bronchien,  Speiseröhre,  Mittelfellraum,  Herzbeutel  oder  Brustfellraum.  Zuweilen  findet  ein 
oppeldurchbruch  statt.  Schmitz  sah  eine  tödliche  Hämoptysis  a'uftreten,  weil  eine  er- 
weichte Lymphdrüse  zu  Durchbruch  in  die  Lungenarterie  und  in  einen  Bronchus  geführt 
hatte  und  eine  gleiche  Beobachtung  beschrieb  Philipps,  in  welcher  jedoch  außer  dem 
Bronchus  noch  die  Aorta  eröffnet  worden  war. 

Schwellen  die  entzündlich  geschwollenen  Lymphdrüsen  wieder  ab,  so  kann  es  sich 
ereignen  daß  sie  nicht  nur  ihren  gewöhnlichen  Umfang  annehmen,  sondern  samt  dem 
umgebenden  Bindegewebe  zur  Schrumpfung  gelangen.  Auch  dadurch  leiden  häufig  be- 
nachbarte Gebilde.  Namentlich  kann  wiederum  der  Bekurrens  so  lebhaft  von  der 
* c rump  ung  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  daß  Lähmung  dieses  Nerven  daraus 
ervorge  t.  Oder  es  wird  die  Wand  der  Speiseröhre  in  die  Schrumpfung  hineingezogen 
uncl  es  bildet  sich  ein  Traktionsdivertikel  des  Ösophagus  ans.  Auch  kann  es  an  Blut- 
getalien  zur  Verlegung  und  Verengerung  kommen. 

3.  Tuberkulose  der  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen.  Lymphadenitis 
tracheo-bronchialis  tuberculosa. 

T erDS*;ef  Natur  sind  tuberkulöse  Veränderungen  in  den  tracheo-bronchialen 

yrap  d rusen.  Meist  bestehen  sie  neben  gleichen  Erkrankungen  in  anderen  Lympli- 
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drüsen,  seltener  stellen  sie  ein  selbständiges  Leiden  dar.  Die  vergrößerten,  von  Tuberkel- 
knötchen durchsetzten,  meist  aber  verkästen  Drüsen  üben  mitunter  dieselben  Druck- 
erscheinungen auf  die  Nachbarschaft  aus,  wie  dies  eben  von  entzündlich  ge- 
schwollenen Lymphdrüsen  geschildert  wurde.  Nicht  selten  kommt  es  zur  Verkalkung  oder 
zur  Eiterung  und  Erweichung  in  ihnen.  Oft  bahnt  sich  der  Eiter  einen  Weg  nach 
außen  und  es  tritt  Durchbruch  in  benachbarte  Organe  ein. 

Vollzieht  sich  ein  Eiterdurchbruch  in  die  Trachea  oder  in  die  Hauptbron- 
chien, so  erfolgt  mitunter  plötzlich  Erstickungstod,  dessen  Ursache  erst  die  Sektion 
aufklärt.  Die  Erstickung  ist  bald  Folge  einer  Eiterüberschwemmung  der  Bronchien,  bald 
Folge  davon,  daß  sich  ausgestoßene  Drüsensequester  ungünstig  in  den  Bronchial-  oder 
Trachealraum  eingestellt  haben.  In  anderen  Fällen  bilden  sich  Zeichen  von  Blennorrhoe 
der  Bronchialschleimhaut  oder  von  librinöser  oder  putrider  Bronchitis  aus,  über  welchen 
der  eigentliche  Ausgangspunkt  der  Veränderungen  übersehen  wird.  Vor  einiger  Zeit  irrte 
ich  in  der  Diagnose  eines  Lungenabszesses  im  mittleren  Lungenlappen,  welche  ich  auf 
einen  reichlichen,  rein  eiterigen  Auswurf  und  auf  Höhlensymptome  im  Mittellappen  der 
rechten  Lunge  begründet  hatte , während  die  Sektion  eine  pneumonische  Infiltration  im 
rechten  Mittellappen  und  dicht  neben  derselben  eine  durch  Vereiterung  von  bronchialen 
Lymphdrüsen  hervorgegangene,  fast  hühnereigroße  Höhle  ergab,  welche  in  den  rechten 
Bronchialbaum  durchgebrochen  war.  Man  wird  unter  den  geschilderten  Umständen  die 
Diagnose  kaum  anders  stellen  können , als  wenn  sich  im  Auswurf  größere  Teile  von 
Lymphdrüsengewebe  finden.  Sollten  tuberkulöse  Lymphdrüsen  verkalkt  sein , so  könnte 
es  sogar  zum  Auswerfen  von  sogenannten  Bronchialsteinen  kommen.  Aber  der  Eiter- 
durchbruch kann  auch  in  Speiseröhre,  Blutgefäße,  Mediastinalraum,  Pleuren  und  Herz- 
beutel geschehen,  woraus  sich  je  nachdem  eiteriges  Erbrechen,  embolische  Vorgänge, 
Verblutung,  akute  Mediastinitis,  Pleuritis  und  Perikarditis  ergeben.  Rautenberg  be- 
schrieb bei  einem  dreijährigen  Kinde  Tod  durch  Melaena;  Ursache  dafür  war  Durch- 
bruch einer  vereiterten  Bronchialdrüse  zugleich  in  Lungenarterie  und  Speiseröhre. 

Offenbar  ist  Durchbruch  von  erkrankten  Bronchialdrüsen  keineswegs  ein  seltenes 
Vorkommnis,  denn  man  begegnet  sehr  oft  auf  der  Schleimhaut  des  Ösophagus  oder  der 
Bronchien,  auch  auf  der  Innenwand  der  Lungenarterie  und  Lungenvenen  strahlig  ein- 
gezogenen,  schwarz  gefärbten  Narben,  welche  durch  nichts  anderes  als  nach  dem  eben 
bescliriebenen  Vorgänge  entstanden  sein  können.  Darans  ergibt  sich,  daß  auch  hier 
wieder  eine  Gelegenheit  zur  Bildung  von  Traktionsdivertikeln  an  der  Speiseröhre  und 
zu  Verengerung  von  Gefäßräumen  oder  der  Bronchien  gegeben  ist.  Vor  einigen  Jahren 
sah  ich  mit  meinem  Kollegen  Seydel  in  Jena  einen  Fuhrhalter,  welcher  unter  zunehmen- 
der Atmungsnot  und  wachsenden  Zeichen  von  Bronchialverengerung  zugrunde  gegangen 
war.  Als  Grund  der  letzteren  deckte  die  Sektion,  fast  darf  man  sagen,  zahllose  Verenge- 
rungen in  den  gröberen  und  mittelfeinen  Bronchien  auf,  welche  samt  und  sonders 
schwarz  gefärbt  und  narbiger  Natur  und  durch  zahlreiche  Durchbrüche  jener  bronchialen 
Lymphdrüsen  entstanden  waren,  welche  die  Bronchialwege  in  das  Innere  der  Lungen 
begleiten.  Eine  zweite  gleiche  Beobachtung  machte  ich  auf  der  Züricher  Klinik. 

Einer  ganz  besonderen  Berücksichtigung  aber  bedarf  es,  daß  tuberkulöse  Tracheo- 
Bronchialdrüsen  nicht  selten  Veranlassung  dafür  abgeben,  daß  von  ihnen  aus  allgemeine 
oder  wesentlich  auf  einzelne  Gebilde,  namentlich  auf  die  Meningen  beschränkte  Miliar- 
tuberkulose ausbricht,  denn  bei  einem  Durchbruch  tuberkulös-käsiger  Lymphdrüsen  in 
die  Blutgefäße  wird  eine  sehr  günstige  Gelegenheit  dafür  gegeben,  daß  Tuberkelbazillen 
mit  dem  Blute  in  viele  Eingeweide  hincingetragen  werden  und  in  ihnen  tuberkulöse 
Veränderungen  anregen. 

Sehr  wichtige  Untersuchungen  über  die  tuberkulöse  Infektion  der  Bronchialdrusen 
liegen  von  Pizzini  und  C.  Spengler  vor,  welche  fanden,  daß  sich  aus  Bronchialdrusen 
auch  dann  Tuberkelbazillen  gewinnen  lassen,  wenn  sich  noch  keine  anatomischen  Ver- 
änderungen in  ihnen  nachweisen  lassen.  Es  handelt  sich  dabei  wohl  tun  eingea  m(  e 
Tuberkelbazillen,  die  aus  den  Luftwegen  in  die  Bronchialdrttsen  gelangten  und  annachsi 
hier  abgefangen  wurden.  Jedenfalls  folgt  auch  aus  dieser  Erfahrung,  daß  den  bronchialen 
Lymphdrüsen  für  die  Verbreitung  der  Tuberkulose  eine  große  Bedeutung  zukommt. 

4.  Geschwülste  der  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen.  Neoplasmata 
glandularum  tracheo-bronchialium. 

In  den  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen  sind  Sarkome,  Krebse,  selten  Fibrome 
(Fox)  angetroffen  worden.  Die  Geschwülste  können  einen  so  gewaltigen  Umfang  an- 
nehmen daß  sie  nicht  nur  das  gesamte  Mediastinum,  sondern  auch  die  eui.iioi  > 
füllen,  die  Lungen  verdrängen  und  in  den  Herzbeutel  hincinwuchcm.  Sie  machen 
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gleichen  Symptome  wie  Mediastinalgeschwülste  und  lassen  sich  von  diesen  nicht  unter- 
scheiden. Es  wird  daher  auf  die  Schilderung  der  Mediastinalgeschwülste  am  Schlüsse 
dieses  Bandes  verwiesen. 

5.  Tracheo-bronchiale  Staublymphdrüsen.  Lymphadenoconiosis 

tracheo-bronehialis. 

Die  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen  nehmen  eingeatmeten  Staub,  der  ihnen  aus 
den  Lungenalveolen  durch  die  Lymphgefäße  zugetragen  wird,  auf  und  speichern  ihn  zu- 
nächst in  sich  auf.  Es  ist  daher  nicht  wunderbar,  daß  sie  bei  Erwachsenen  meist  eine 
schwarze  Farbe  besitzen,  die  durch  eingelagerten  Kohlenstaub  hervorgerufen  wird.  Man 
spricht  dann  von  einer  Anthracosis  s.  Melanosis  der  Lymphdrüsen.  Aber  auch  andere 
Staubarten  kommen  wie  in  den  Lungen  so  auch  in  den  tracheo-bronchialen  Lymph- 
drüsen vor  und  mit  Staublungen,  Pneuraonokoniosis,  verbinden  sich  meist  Staublymph- 
drüsen. Nicht  selten  befinden  sich  solche  Lymphdrüsen  im  chronisch-entzündlichen  Zu- 
stande, sie  sind  vergrößert  und  hart.  Von  anthracotisch  vergrößerten  und  harten  Lymph- 
drüsen sagt  man  daher  auch,  sie  befinden  sich  im  Zustande  der  schieferigen  Induration. 
Sie  vermögen  alsdann  selbstverständlich  die  gleichen  Störungen  hervorzurufen  wie  andere 
chronisch-entzündete  tracheo-bronchiale  Lymphdrüsen,  namentlich  Druck-,  Schrumpfungs- 
erscheinungen , Erweichungen  und  Durchbruch  in  benachbarte  Gebilde , besonders  in 
Bronchien  und  Blutgefäße. 


Abschnitt  V 


Krankheiten  der  Lungen. 

1.  Bluthusten.  Haemoptysis. 

I.  Ätiologie.  Von  Bluthusten,  Haemoptysis  oder  Haemoptoe 
spricht  man  dann , wenn  dem  Auswurfe  mit  unbewaffnetem  Auge 
erkennbar  Blut  beigemischt  ist.  Ist  die  Blutmenge  sehr  bedeutend 
und  stürzt  das  Blut  gewissermaßen  im  Guß  aus  Mund  und  Xase 
heraus,  so  pflegt  man  diese  Form  von  Bluthusten  Blutsturz,  Pneumo- 
rhagie,  zu  nennen. 

Die  Ursachen  für  Bluthusten  sind  sehr  mannigfaltig  und  nie- 
mals bildet  er  etwa  eine  selbständige  Krankheit,  sondern  immer 
nur  ein  Symptom,  dessen  Veranlassung  für  jeden  Einzelfall  zu  be- 
stimmen ist. 

Ausgehustetes  Blut  kann  aus  dem  Kehlkopf,  aus  der  Luft- 
röhre, aus  den  Bronchien  oder  aus  den  Lungen  stammen. 

Blutungen  aus  dem  Kehlkopf  und  der  Luftröhre  sind 
nicht  häufig  und  werden  namentlich  bei  Katarrh  (Laryngitis  haernor- 
rhagica),  bei  Verschwärungen  und  bei  Aneurysmen  der  Aorta, 
Pulmonalis , Subklavia  und  Karotis  beobachtet,  wenn  diese  in  die 
genannten  Luftwege  durchgebrochen  sind.  Unter  den  zuletzt  erwähnten 
Umständen  kommt  es  meist  zu  einer  sehr  reichlichen  und  unstill- 
baren Blutung,  welche  oft  durch  Erstickung  oder  Verblutung 
schnellen  Tod  bedingt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  bei  Bluthusten  um 
Bronchial-  oder  Lungenblutungen,  und  von  ihnen  allein  soll  im 
folgenden  die  Kedc  sein.  An  Häufigkeit  des  Auftretens  stehen  die 
Bronchialblutungen  obenan,  doch  kann  es  unüberwindliche  Schwierig- 
keiten bereiten,  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  eine  Lungen-  oder 
Bronchialblutung  vorliegt. 

Als  Ursachen  von  Bronchialblutungen  sind  zunächst  ent- 
zündliche und  gesell  wiiri ge  Veränderungen  auf  der  Bronchial- 
sch  1 eimhaut  a n z u füll  ren . 

Ho  beobachtet  man  zuweilen  bei  heftigem  Bronchialkatarrh  Blut- 
husten und  auch  hei  fibrinöser  Bronchitis  tritt  er  nicht  selten  auf. 
Ebenso  stellt  er  sich  bei  Herzkranken  als  Folge  von  Stauungskatarrh  ein, 
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welchem  am  häufigsten  Fehler  der  Mitralklappe,  Aortenstenose  oder  Tricus- 
pidalklappeninsuffizienz  zugrunde  liegen,  aber  auch  bei  Erkrankungen  anderer 
Herzklappen  und  bei  Herzmuskelkrankheiten  kommt  er  vor.  Auch  bei 
Bronchiektasen,  namentlich  aber  bei  putrider  Bronchitis  wird  Blut- 
husten häufig  beobachtet.  Mitunter  geben  Erkrankungen  in  der  Um- 
gebung der  Bronchien  Veranlassung  zu  Blutungen  in  die  Bronchien  ab. 
So  sind  Beobachtungen  bekannt,  in  welchen  käsig-erweichte,  mitunter  auch 
melanotische  Bronchialdrüsen  gleichzeitig  in  die  Bronchien  und  in  die  Lungen- 
arterie oder  in  die  Aorta  (Sidney  Philipps)  durchbrachen  und  dadurch  Blut- 
husten verursachten. 

Lebhafte  mechanische,  thermische  und  chemische 
Reizungen  der  Bronchial  Schleimhaut  wären  gleichfalls  als 
eine  Quelle  für  Bluthusten  anzuführen. 

Unter  den  mechanischen  Ursachen  sind  heftiger  Husten,  lautes 
und  anhaltendes  Sprechen,  Singen,  Schreien,  starkes  Pressen, 
Tragen  oder  Heben  schwerer  Lasten,  anstrengendes  Bergsteigen, 
Tanzen,  Reiten,  Turnen  und  körperliche  Überanstrengungen  über- 
haupt anzuführen.  Sind  Fremdkörper  in  die  Bronchien  geraten,  so  können 
sie  durch  Verletzung  der  Schleimhaut  Bluthusten  erzeugen,  aber  in  anderen 
Fällen  tritt  Bluthusten  erst  nach  vorausgegangener  Verschwärung  der  Schleim- 
haut auf,  in  der  Regel,  sobald  die  Lockerung  und  (meist  auch  Ausstoßung 
des  Fremdkörpers  vor  sich  geht.  Auch  Einatmungen  von  sehr  kalter 
oder  sehr  warmer  Luft  führen  mitunter  zu  Bluthusten,  ebenso  Ein- 
atmungen von  reizenden  Gasen,  z.  B.  von  Chlorgas  oder  Ammoniak. 

Sehr  häufig  gibt  chronische  Lungentuberkulose  Veran- 
lassung zu  Bronchialblutungen  ab,  weshalb  Bluthusten  außerordent- 
lich gefürchtet  wird.  Als  Ursachen  hat  man  teils  Auflockerung 
der  Bronchialschleimhaut  und  leichtere  Zerreiblichkeit  ihrer  Blut- 
gefäße , teils  fettige  Veränderungen  an  letzteren , teils  Tuberkel- 
bildung in  der  Wand  von  Blutgefäßen  mit  nachfolgendem  Zerfall 
angeführt. 

Nicht  selten  tritt  Bluthusten  zu  einer  Zeit  auf,  in  welcher  die  Lungen 
noch  vollkommen  gesund  erscheinen.  Es  kann  sich  sogar  Bluthusten  während 
mehrerer  Jahre  wiederholen,  bevor  die  ersten  Lungenveränderungen  nachweisbar 
werden.  Führt  man  freilich  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Auswurfes 
aus,  so  wird  man  häutig  genug  schon  jetzt  Tuberkelbazillen  finden  oder, 
wenn  dies  nicht  der  Fall  wäre,  wird  die  Zoc/ische  Tuberkulinreaktion  meist 
ein  positives  Ergebnis  haben.  Oft  handelt  es  sich  dabei  um  auffällig  zarte 
Personen , welche  aus  tuberkulösen  Familien  stammen , schnell  gewachsen 
sind,  in  der  Kindheit  viel  an  Nasenbluten  gelitten  haben,  einen  langen, 
schmalen  Brustkorb  mit  breiten  Interkostalräumen  und  flügelförmig  abstehen- 
den Schulterblättern  haben,  um  Personen,  welche  auffällig  erregbar  sind,  leicht 
ei  röten  und  eine  sehr  dünne  und  zarte  Haut  besitzen,  durch  welche  die 
venösen  Gefäße  an  einzelnen  Körperstellen , wie  an  den  Schläfen  und  auf 
der  vorderen  Brustfläche,  sehr  deutlich  durchschimmern.  Es  sind  dies  Per- 
sonen, deren  Konstitution  bereits  dem  Nichtarzt  als  der  Schwindsucht  oder 
Zehrung  verdächtig  zu  sein  pflegt.  Nach  statistischen  Erhebungen  im  deutschen 
Heere  waren  unter  732  Soldaten  mit  Bluthusten  81-3%  sicher  tuberkulös, 
und  Scriba  gibt  an,  daß  sogar  9O0/o  aller  Erkrankungen  an  Bluthusten  auf 
Tuberkulose  beruhen. 
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Der  Umstand,  daß  die  Lungen  trotz  Bluthustens  häufig  scheinbar  gesund  sind, 
hat  namentlich  v.  Niemeyer,  zu  der  Annahme  veranlaßt,  daß  die  Bronchialblutung  den 
Grund  zur  später  ofl'enbar  werdenden  Lungentuberkulose  abgäbe.  Er  meinte,  daß  das 
in  die  Alveolen  eingesogene  Blut  eintrockne,  verkäse  und  weitere  Entzündungen  an- 
t'ache.  Diese  Lehre  ist  früher  vielfach  umstritten  worden,  wird  aber  neuerdings  mit  Recht 
verworfen.  Man  weiß,  daß  eine  Lunge  tuberkulös  erkrankt  sein  kann , ohne  daß  physi- 
kalische Veränderungen  an  ihr  nachweisbar  sind.  Außerdem  haben  Tierversuche  von 
Lipp,  Perl  d • Peter  und  Sommerbrodt  dargetan,  daß  Blut,  welches  man  Kaninchen  in 
die  Luftröhre  und  Bronchien  einspritzte  und  welches  von  hier  aus  in  die  Alveolen 
hinabgeflossen  oder  eingesogen  worden  war,  schnell  wieder  zur  Aufsaugung  gelangt,  ohne 
chronische  Entzündungen  zu  hinterlassen,  obschon  bekanntermaßen  gerade  Kaninchen 
zu  käsigen  Entzündungen  ganz  besonders  geneigt  sind. 

Durchbruch  von  Aneurysmen  der  Aorta  oder  Pulmo- 
nal is  oder  auch  anderer  benachbarter  Arterien  in  einen  Bronchus 
führt  sehr  heftigen  und  meist  unstillbaren  Bluthusten  herbei.  Hampeln 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  einem  Durchbruch  von  Aorten- 
aneurysmen häufig  lange  Zeit  wiederholter  Bluthusten  von  geringem 
Umfang  vorausgeht. 

Traumatischen  Bronchialblutungen  durch  Verletzungen 
des  Brustkorbes  wird  man  wegen  der  geschützten  Lage  der  Bron- 
chien nur  selten  begegnen. 

In  manchen  Fällen  hängt  eine  Bronchialblutung  mit  allge- 
meinen Ernährungsstörungen  oder  mit  Infektionskrank- 
heiten zusammen. 

Mau  beobachtet  Bronchialblutungeu  bei  Hämophilie,  Skorbut  und 
Morbus  macul osus  Werlhofii.  Surges  sah  unstillbaren  Bluthusten  in 
einem  Falle  von  interstitieller  Nierenentzündung;  ich  selbst  habe  leb- 
haften Bluthusten  mehrfach  bei  Urämie  und  Cholämie  auftreten  gesehen. 

Nach  Huchard  soll  Gicht  häufig  zur  Ursache  einer  Hämoptysis  werden. 

Unter  akuten  Infektionskrankheiten  sind  vor  allem  akute  Exan- 
theme (Masern,  Scharlach,  Pocken)  als  Ursachen  für  Bluthusten  zu  nennen, 
wenn  sie  hämorrhagischen  Charakter  angenommen  haben;  unter  chronischen 
Infektionskrankheiten  verdient  Febris  intermittens  hervorgehoben  zu 
werden.  Zuweilen  äußert  sich  der  schädliche  Einlluß  des  Malariagiftes  allein 
in  Bronchialblutungen,  welche  täglich  zu  ganz  bestimmter  Stunde  auftreten 
und  nach  Chiningebrauch  oder  nach  einiger  Zeit  auch  von  selbst  verschwinden, 
im  letzteren  Falle  gewöhnlich,  um  in  andere,  deutlicher  ausgesprochene 
Malariasymptome  überzugehen.  C’astan,  De  Caisne  und  Fourbre  de  Coursone 
haben  derartige  Beobachtungen  als  Febris  perniciosa  haemoptoica  beschrieben. 
Auch  Syphilis,  Lepra  und  Aktinomykosis  müssen  als  chronische  In- 
fektionskrankheiten genannt  werden,  in  deren  Verlauf  Bluthusten  beobachtet 


worden  ist. 

Als  vikariierende  Bronchialblutungen  hat  man  solche 
Beobachtungen  bezeichnet,  in  welchen  Bluthusten  an  Stelle  von 
bisher  bestandenen,  aber  plötzlich  ausgebliebenen  Blutungen  aus 
anderen  Gebilden  auftrat.  Man  muß  bei  Beurteilung  derartiger  V or- 
kommnisse sehr  vorsichtig  sein.  Gesichert  erscheint  es,  daß  zuweilen 
Bronchialblutungen  statt  ausgebliebener  Menses  erscheinen ; ob  es 
aber  Bronchialblutungen  gibt,  welche  sich  für  bisherige  hamor- 
rhoidale  Blutungen  oder  anstatt  Nasenblutens  einstellen,  erscheint 

zweifelhaft. 

Vikariierende  Bronchialblutungon  können  bei  völliger  Gesundheit  der  U.*spiraUons- 
organe  luftreien  aber  begreiflicherweise  werden  sie  dann  leichter  entstehen,  wenn  m- 
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folge  von  tuberkulösen  Veränderungen  in  den  Lungen  bereits  Neigung  zu  Bronchial- 
blutungen besteht.  So  hat  Putegnat  drei  Beobachtungen  beschrieben,  in  welchen  sich 
bei  tuberkulösen  Schwangeren  jedesmal  zur  Zeit  der  sonst  zu  erwartenden  Menstruation 
Bluthusten  zeigte. 

Blutungen  aus  den  Luftwegen  können  durch  Aufenthalt  in 
zu  verdünnter  Luft  hervorgerufen  werden,  was  man  mehrfach 
bei  Bergsteigern  und  Luftschiffern  beobachtet  hat. 

Die  anatomischen  Vorgänge,  welche  einer  Lungenblutung 
zugrunde  liegen , sind  nicht  immer  die  gleichen.  Bald  tritt  eine 
Lungenblutung  als  Folge  einer  Zerreißung  von  Blutgefäßen  auf, 
bald  handelt  es  sich  um  eine  Diapedese  von  roten  Blutkörperchen, 
z.  B.  bei  einem  embolisch-hämorrhagischen  Lungeninfarkt,  bald  end- 
lich findet  eine  Zerreißung  nicht  nur  von  Blutgefäßen,  sondern  gleich- 
zeitig auch  noch  eine  Zertrümmerung  von  Lungengewebe  statt. 
Fälle  der  letzteren  Art  hat  man  in  ebenso  überflüssiger  als  un- 
zweckmäßiger Weise  als  Lungenschlagfluß,  Apoplexia  pulmonum 
bezeichnet. 

Am  häufigsten  tritt  eine  Lungenblutung  gleich  der  Bronchial- 
blutung bei  chronischer  Lungentuberkulose  auf,  wobei  es  bald 
zu  kapillären , bald  zu  arteriellen  Blutungen  kommt.  Arterielle 
Blutungen  gehören  zu  den  Spätsymptomen  der  Lungentuberkulose, 
denn  sie  stellen  sich  meist  erst  nach  vorausgegangener  Höhlenbildung 
ein.  Nicht  selten  findet  man  an  der  Wand  von  tuberkulösen  Lungen- 
höhlen aneurysmatisch  erweiterte  Arterien , deren  Zerreißung  sehr 
heftige  Blutungen  zu  veranlassen  vermag.  Durch  Bildung  eines 
Thrombus  wird  die  Arterienwunde  wieder  geschlossen , doch  kann 
der  Thrombus  plötzlich  von  neuem  gelockert  und  entfernt  werden, 
wonach  wieder  Bluthusten  auftritt. 

Mit  Recht  hat  Pasmussen  hervorgehoben , daß  bei  Kindern  vor  dem  sechsten 
Lebensjahre  Bluthusten  trotz  nachweisbarer  Lungentuberkulose  außerordentlich  selten 
vorkommt.  Es  liegt  dies  daran,  daß  Lungenhöhlen  bei  Kindern  nur  ausnahmsweise  zur 
Ausbildung  gelangen;  außerdem  aber  pflegt  bei  Kindern  die  Entwicklung  der  Höhle  zentri- 
lugal  vor  sich  zu  gehen,  so  daß  die  peripher  gelegenen  Gefäße  meist  thrombosiert  und 
verschlossen  sind,  bevor  sie  in  den  Bereich  der  Zerstörung  und  Höhlenbildung  hinein- 
gezogen werden. 

Außer  bei  Lungentuberkulose  kommt  Bluthusten  bei  Lungen- 
brand und  Lungenabzeß  vor,  sobald  bei  dem  Zerfall  von  Lungen- 
gewebe Blutgefäße  mit  freier  Blutströmung  betroffen  werden.  Fräntzel 
hat  mit  Recht  hervorgehoben,  daß  gerade  bei  Luügenbrand  etwaiger 
Bluthusten  sehr  reichlich  und  schwer  stillbar  zu  sein  pflegt , und 
daß  er  mitunter  ähnlich  wie  bei  Lungentuberkulose  das  erste  Zeichen 
der  Krankheit  ist. 

Bluthusten  ist  kein  seltenes  Vorkommnis  bei  Glesch wülsten 
(Krebs,  harkom)  und  bei  Parasiten  der  Lunge  (Echinokokken, 
Distomum,  Filaria). 

Vor  mehreren  Jahren  hatte  ich  einen  Arbeiter  zu  behandeln,  welcher  seit  über 
zwei  Jahren  an  wiederholtem  reichlichen  Bluthusten  gelitten  hatte , welcher  jedesmal 
von  rechts  imten  hinten  den  Ausgang  nahm,  in  seiner  eigentlichen  Ursache  jedoch  un- 
er  annt  blieb.  Eines  Tages  bekam  der  Kranke  bei  der  Erühvisite  während  der  Unter- 
suchung einen  sehr  heftigen  Erstickungsanfall , welcher  aufhörte , nachdem  vor  meinen 
' u8en  eine  prächtig  erhaltene  Echinokokkenblase  ausgehustet  worden  war,  welche  den 
umfang  eines  Apfels  erreichte. 

Manson  hat  bei  Chinesen  Bluthusten  beschrieben,  hervorgerufen  durch  eine 
is  omenart,  welche  Cobbold  Distomum  Ringeri  genannt  hat;  der  blutige  Auswurf 
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enthielt  ovale  Eier  mit  körnigem  Inhalt,  einer  braunen  Schale  und  einem  Deckel.  Diese 
Beschreibung  stimmt  mit  späteren  Angaben  von  Balz  über  eine  Distomenhämoptysis 
in  Japan  übeiein,  die  dort  sehr  häufig  Vorkommen  soll.  Bolz  nannte  den  Parasiten 
Distomum  pulmonale.  Gouvia  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  Distomum 
hepaticum  zu  Bluthusten  geführt  hatte.  Nach  Kentoro  Murata  soll  auch  Filaria 
zu  Bluthusten  führen  — Filariahämoptysis. 

Blutige  Beimengungen  zum  Auswurf  findet  man  bei  manchen 
akuten  Entzündungen  der  Lungen.  Bekannt  ist,  daß  im  ersten 
Stadium  einer  fibrinösen  Pneumonie  der  Auswurf  blutig  gefärbt 
erscheint,  aber  auch  bei  katarrhalischer  Lungenentzündung  mischt 
sich  mitunter  frisches  Blut  dem  Auswurf  bei. 

Verletzungen  der  Lunge  führen  am  häufigsten,  aber  nicht 
notwendigerweise  jene  Form  von  Lungenblutung  herbei,  welche  man 
als  Apoplexia  pulmonum  benennt.  Dieselbe  kann  mit  oder  ohne  Ver- 
letzung des  Thoraxskelettes  und  der  Weichteile  des  Brustkorbes 
bestehen. 

Sehr  umfangreiche  Blutungen  mit  Zertrümmerungen  des  Lungen- 
gewebes können  Aneurysmen  zustande  bringen,  welche  sich  in 
die  Lunge  eröffnet  haben,  oft,  nachdem  sie  sich  zuvor  auf  Kosten 
der  Lungen  im  Brustkorbraum  mehr  und  mehr  ausgedehnt  hatten 

Sehr  häufig  tritt  eine  Lungenblutung  bei  Herzkranken  auf, 
was  man  als  hämorrhagischen  oder  hämoptoischen  Lungen- 
infarkt bezeichnet  hat.  Demselben  liegen  nicht  immer  gleiche  ana- 
tomische Veränderungen  zugrunde.  In  selteneren  Fällen  kommt  eine 
Zerreißung  von  Lungenkapillaren  zustande,  häufiger  handelt  es  sich 
wohl  um  embolische  oder  thrombotische  Vorgänge  in  Lungenarterien- 
ästen und  es  läßt  sich  demnach  ein  einfacher,  ein  emboli scher  und 
ein  thrombotischer  Lungeninfarkt  unterscheiden.  Begreiflicher- 
weise müssen  die  in  die  Lungenarterienbahn  verschleppten  Emboli 
von  dem  rechten  Herzen  ihren  Ursprung  genommen  haben,  weshalb 
sie  fast  immer  losgelöste  Stücke  von  Herzthromben  darstellen,  welche 
sich  nach  vorausgegangener  Erweiterung  der  rechten  Herzhälfte 
besonders  oft  im  Herzohr  des  rechten  Vorhofes  oder  zwischen  den 
Fleischbalken  nahe  der  Herzspitze  zu  bilden  pflegen.  Da  bei  Fehlern 
der  Mitralis  und  Tricuspidalis  Veränderungen  der  rechten  Herzhälfte 
besonders  oft  in  Frage  kommen,  so  erklärt  es  sich,  daß  man  gerade 
bei  den  genannten  Herzklappenfehlern  hämorrhagische  Lungeninfarkte 
am  häufigsten  findet.  Man  begegnet  ihnen  aber  auch  bei  anderen 
Herzklappenfehlern , bei  Erkrankungen  des  Herzmuskels  und  bei 
Veränderungen  der  rechten  Herzhälfte  infolge  von  alveolärem 
Lungenemphysem. 

Es  würde  selbstverständlich  ganz  verkehrt  sein,  die  Ursachen 
jedes  embolischen  Vorganges,  d.  h.  also  jedes  embolischen  hämorrha- 
gischen Lungeninfarktes  immer  nur  im  rechten  Herzen  suchen  zu 
wollen,  denn  begreiflicherweise  kann  der  Embolus  auch  durch  die 
Vena  cava  superior  oder  Vena  cava  inferior  dem  rechten  Herzen 
zugetragen  und  erst  von  hier  iti  die  Lungen  geraten  sein.  Man  hat 
demnach  als  Ursache  eines  embolischen  hämorrhagischen  Lungen- 
infurktos  und  einer  davon  abhängigen  Lungenblutung  auch  alle 
pe  i’  i p h e r e n Ve n e n t h ro m be n anzusehen. 

Wir  führen  hier  einige  häufigere  Ur Sachen  für  Thrombenbildung  in  peri- 
pheren Venen  an.  Im  Bereich  der  Vena  cava  superior  wären  zu  nennen:  Verletzungen 
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des  Schädels , Entzündungen  des  Felsenbeines , Hirnsinusthrombose  und  Furunkel  im 
Gesicht.  Im  Gebiete  der  Vena  cava  inferior  kommen  namentlich  in  Betracht : marantische 
Thrombose  in  den  unteren  Extremitäten,  Thrombose  in  den  Eierstocks-  oder  Gebärmutter- 
venen, am  häufigsten  infolge  von  puerperal-septischen  Erkrankungen,  Operationen  an  den 
Mastdarmvenen,  Dysenterie,  Thrombose  in  den  Venis  prostaticis  und  Thrombose  der 
Nierenvenen,  wie  sie  von  Behmann  bei  Säuglingen  beschrieben  worden  ist.  Auch 
müssen  wir  hier  der  Fettembolie  der  Lungen  gedenken,  welche  nach  Knochenfraktur 
nicht  selten  zur  Ausbildung  gelangt. 

Fetz  beobachtete  hämorrhagischen  Lungeninfarkt  nach  ausgedehnter  Haut  Ver- 
brennung, vielleicht  eine  Folge  von  Blutplättchenthromben. 

Mitunter  scheint  Lungenblutung  nervösen  Ursprunges  und  Folge 
von  vasomotorischen  Störungen  zu  sein  — Haemoptysis  nervosa. 

Brown- Sequard,  Nothnagel  und  Heitler  erzeugten  bei  Tieren  Lungen- 
blutungen, wenn  sie  ihnen  bestimmte  Stellen  des  Großhirnes  verletzt  hatten. 

' Ollivier,  Baretsy,  Laboulblne , Jackson  und  Bosenbach  haben  Lungenblutungen 
nach  Blutungen  im  Großhirn  beschrieben,  wobei  der  Sitz  der  Lungen- 
blutuugen  derjenigen  der  Hirnblutung  gegenüber  gelegen  war.  Jehn  fand 
vielfach  Lungenblutungen  bei  Geisteskranken,  und  Carre  gibt  an,  daß  bei 
Chorea,  Epilepsie,  Hypochondrie  und  bei  Gehirn-  und  Riickeu- 
markskrankheiten  nicht  selten  Bluthusten  auftrete.  Schon  die  alten  Ärzte 
haben  eine  Haemoptysis  hvsterica  beschrieben.  Auf  der  Züricher  Klinik 
habe  ich  mehrere  sehr  ausgesprochene  Fälle  von  Haemoptysis  hysterica  zu 
behandeln  gehabt. 

Als  toxische  Lungenblutung  hat  man  Bluthusten  be- 
schrieben, der  nach  dem  Gebrauch  von  Jodkali  oder  Quecksilber  oder 
nach  Tuberkulineinspritzungen  eintrat.  Wahrscheinlich  handelte  es 
sich  aber  bei  allen  solchen  Kranken  bereits  um  tuberkulöse  Lungen. 
Ob  auch  gesunde  Lungen  an  einem  solchen  toxischen  Bluthusten 
erkranken,  ist  zum  mindesten  nicht  sicher  erwiesen. 

Erfahrungsgemäß  findet  man  Bluthusten  häufiger  bei  Män- 
nern als  bei  Frauen.  Am  häufigsten  kommt  er  während  des  15.  bis 
35sten  Lebensjahres  vor.  Bei  Kindern  und  Greisen  ist  er  sehr 
selten;  Lebert  und  Carre  freilich  haben  je  eine  Beobachtung  ver- 
öffentlicht, in  welcher  es  sich  um  ein  21/2jähriges  Kind  mit  Blut- 
husten handelte. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Verände- 
rungen bei  Bluthusten  wechseln  nach  dem  Ursprung  der  Blutung. 

Bei  Bronchialblutungen  findet  man  die  Bronchien  mit  mehr 
oder,  minder  reichlichen  Mengen  Blutes  erfüllt.  Dasselbe  ist  bald 
flüssig,  bald  geronnen,  bald  von  frischem  Aussehen,  bald  schwärzlich 
oder  bräunlich  verfärbt.  Die  Bronchialschleimhaut  erscheint  häufig 
gewulstet,  aufgelockert  und  zerreißlich.  Mitunter  ist  sie  ungewöhn- 
lich lebhaft  gerötet,  in  anderen  Fällen  aber  infolge  von  sehr  reich- 
lichen Blutverlusten  außerordentlich  blutarm  und  blaß.  Da  es  sich 
fast  immer  um  kapilläre  Blutungen  handelt,  so  ist  man  gewöhnlich 
nicht  imstande,  die  blutende  Stelle  nachzuweisen. 

ln  der  Regel  beschränkt  sich  die  Blutansammlung  nicht  nur 
aut  den  Bronchialbaum,  sondern  es  ist  zum  Teil  auch  noch  Blut 
in  die  Alveolen  hinabgeflossen  oder  in  die  Alveolarräume  durch  die 
Atmung  hineingesogen  worden.  Daraus  ersieht  man,  wie  schwierig 
ps  ist,  Lungen-  und  Bronchialblutungen  in  jedem  Einzelfalle  ana- 
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tomisch  auseinander  zu  halten.  Aus  den  Alveolarräumen  gelangen  die 
roten  Blutkörperchen  in  das  interstitielle  Bindegewebe  der  Lungen 
und  offenbar  wird  gerade  durch  diesen  Vorgang,  welcher  sich  auf- 
fällig schnell  und  ausgiebig  vollzieht,  eine  möglichst  rasche  und  voll- 
kommene Aufsaugung  des  Blutes  angebahnt. 

Nothnagel  hat  die  Resorptionsverhältnisse  von  Blut  in  den  Bronchien  an  Kanin- 
ehen untersucht.  Wenn  er  Tieren  gleichzeitig  die  Karotis  und  Trachea  durchschnitten 
hatte,  so  fand  er,  daß  das  in  die  Luftwege  hinabgeflossene  Blut  bereits  binnen  3‘/2  Mi- 
nuten in  den  interfundibulären  Septis  außerordentlich  zahlreich  anzutreifen  war. 

Eine  schnelle  Resorption  des  Blutes  in  den  Luftwegen  kommt  offenbar  auch  beim 
Menschen  vor,  denn  man  macht  bei  Sektionen  gar  nicht  selten  die  Erfahrung,  daß 
trotz  lebhaften  Bluthustens  bis  zum  Tode  kaum  Blutspuren  in  den  Luftwegen  bei  der 
Sektion  zu  finden  sind.  In  manchen  Fällen  freilich  scheint  beim  Menschen  aus  noch  j 
zu  ergründenden  Ursachen  die  Aufsaugung  des  Blutes  zu  stocken  und  es  bleiben  dann 
Blutgerinnsel  in  den  Bronchien  liegen.  Biese  entfärben  sich,  erweichen,  nehmen  fast 
eiterähnliche  Eigenschaften  an  und  erinnern  an  Venenthromben.  Derartige  Beobachtungen 
gaben  gerade  v.  Nicmetjer  Veranlassung,  die  Resorptionsverhältnisse  des  Blutes  in  den 
Luftwegen  als  sehr  ungünstige  anzusehen  und  die  Blutung  als  Ursache  für  spätere 
tuberkulöse  Veränderungen  in  den  Lungen  zu  erklären.  Allein  solche  Vorkommnisse 
stellen  sehr  seltene  Ausnahmen  dar,  denn  fast  immer  wird  das  Blut  ohne  Reste  in 
Bälde  resorbiert. 


Unter  den  verschiedenen  Formen  von  Lungenblutungen 
stellen  sich  die  anatomischen  Verhältnisse  am  einfachsten  bei  dem 
Lungenschlagfluß,  Apoplexia  pulmonum,  dar.  Man  findet  da- 
bei mehr  oder  minder  große  Teile  der  Lunge  in  eine  Blutlache  umge- 
wandelt,  welche  aus  Blut  und  zertrümmertem  Lungengewebe  besteht. 


Bei  Blutungen  aus  tuberkulösen  Höhlen  gelingt  es 
oft,  an  der  Wand  des  Hohlraumes  ein  spindelförmig,  cylindrisch 
oder  sackartig  erweitertes  Blutgefäß,  also  ein  Aneurysma,  nach- 
zuweisen, welches  eine  offene  oder  eine  durch  einen  Thrombus  ver- 
schlossene Durchbruchsstelle  erkennen  läßt.  Besonders  eingehend 
sind  diese  anatomischen  Verhältnisse,  welche  Traube  zuerst  genauer 
hervorgehoben  hat,  von  Rasmussen  untersucht  worden.  Man  findet 
außerdem  die  Höhle  und  meist  auch  die  zuführenden  Bronchien  mit 
flüssigem  Blute  oder  auch  mit  Blutgerinnseln  erfüllt. 

Handelt  es  sich  um  kapilläre  Blutungen  in  den  Lungen, 
so  gelingt  es  in  der  Hegel  nicht,  den  Ort  der  Blutung  mit.  Sicherheit 
nachzuweisen.  Man  beobachtet  blutrote  oder  schwarzrote,  späterhin 
braunrote  Herde  in  der  Lunge,  welche  sich  derb  und  luftleer  anf  ülibm. 
aber  häufig  von  geblähtem  oder  emphysematosem  Lungengewebe 
umgeben  sind,  auf  dem  Durchschnitt  leicht  körnig  erscheinen  und 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  in  den  alveolären  Raumen  u ml 
in  den  interfundibulären  Septis  rote  Blutkörperchen  enthalten.  .Nicht 
selten  erscheinen  die  Epithelien  der  Lungenalveolen  bucht  gu|uo  . 
körnig  getrübt  und  teilweise  abgestoßen.  Nach  einiger  Zeit  pflegen 
sich  an  den  nicht  resorbierten  roten  Blutkörperchen  Zerfallsvert 
änderungen,  namentlich  Schrumpfung  und  körniger  Zerfall,  auszu- 
bilden  Ihr  Blutfarbstoff  scheidet  sich  in  Form  von  Körnchen. 
Nadeln  oder  Tafeln  aus  und  wird  als  solcher  frei  oder  in  Zellen 
eingeschlossen  in  den  Lungenalveolen  und  interfundibulären  . ej> 

angetroffen.  . „ ... 

Lungenblutungon  bei  Herzkranken  beruhen,  wie  schon  frühe 
hervormboben.  seltener  auf  BlutgeBlterwifc.il*  eis  auf  embolisclu* 
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oder  thrombotischen  Vorgängen  in  den  Blutgefäßen.  Letztere  Art 
des  hämorrhagischen  Lungeninfarktes  zeichnet  sich  meist  durch  eine 
eigentümliche  Gestalt  aus.  Sie  zeigt  in  der  Regel  die  Form  eines 
Keiles,  welcher  seine  breite  Grundfläche  der  Lungenoberfläche  zukehrt, 
dagegen  mit  der  Spitze  dem  Lungenhilus  zugewendet  ist,  woher  der 
Name  keilförmiger  hämorrhagischer  Lungeninfarkt.  Die 
Größe  eines  solchen  Infarktes  unterliegt  bedeutenden  Schwankungen; 
Infarkte,  durch  welche  ein  halber  oder  gar  ein  ganzer  Lungenlappen 
von  der  Veränderung  betroffen  ist,  gehören  freilich  zu  den  Selten- 
heiten. Am  häufigsten  liegt  der  Infarkt  an  der  Lungenoberfläche, 
seltener  im  Innern  der  Lunge  nahe  dem  Lungenhilus.  Im  ersteren 
Falle  ist  meist  die  Pleura  oberhalb  des  Infarktes  im  Zustande 
fibrinöser  Entzündung. 

Ein  hämorrhagischer  Lungeninfarkt  fühlt  sich  hart  an , ist 
luftleer,  erscheint  auf  dem  Durchschnitte  schwarzrot,  blaurot  oder 
braunrot  und  leicht  körnig , entleert  beim  Überstreichen  mit  dem 
Messer  eine  krümelige  blutige  Masse  und  zeigt  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  in  den  Alveolarräumen  und  in  den  infundibulären 
Septis  zahllose  rote  Blutkörperchen. 

Allmählich  geht  er  mannigfaltige  weitere  Veränderungen  ein. 
welche  uns  jedoch  an  diesem  Orte  weniger  interessieren,  wo  es  uns 
nur  auf  seine  Bedeutung  zum  Bluthusten  ankommt.  Wir  erwähnen 
Eintrocknung , Aufsaugung  und  Hinterlassung  einer  braun  oder 
schwarz  gefärbten  bindegewebigen  Narbe,  Eintrocknung  und  Ver- 
käsung. Erweichung,  Abszeßbildung  und  Brand.  Wird  bei  Vereite- 
rung oder  Brand  eines  Lungeninfarktes  die  Pleura  in  den  Zerfall 
hineingezogen , so  kann  Pneumothorax  oder  Hydropneumothorax 
eintreten. 

Sehr  häufig  trifft  man  in  der  Lunge  mehrere  hämorrhagische 
Infarkte  an,  oft  auf  verschiedenen  Stufen  der  Entwicklung.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  betreffen  sie  den  unteren  Lappen  der  rechten 
Lunge , wo  wieder  die  Gegend  zwischen  Skapularlinie  und  Wirbel- 
säule ein  Lieblingssitz  von  ihnen  ist.  Grund  dafür  ist  der  Umstand, 
daß  ein  Embolus  seiner  Schwere  und  dem  kräftigeren  Blutstrome 
zum  rechten  Unterlappen  am  ehesten  folgt.  Seltener  kommen  Lungen- 
infarkte im  Unterlappen  der  linken  Lunge  oder  im  rechten  mittleren 
oder  in  den  oberen  Lungenlappen  vor.  Ist  durch  eine  vorausge- 
gangene Embolie  der  Blutstrom  zum  Unterlappen  abgeschwächt 
oder  findet  eine  Verminderung  desselben  im  Gebiete  der  rechten 
Pulmonalarterie  durch  Schrumpfung  der  Lunge  oder  durch  Kom- 
pression infolge  von  pleuralem  Exsudat  statt , oder  ist  bei  rechter 
Seitenlage  durch  lebhaftere  Atmungsbewegungen  der  linken  Lunge 
der  Blutstrom  nach  links  gesteigert,  so  kommen  meist  Embolien 
nicht  in  der  rechten,  sondern  in  der  linken  Lunge  zustande  ( Gerhardt , 
Pentzoldt). 

Übrigens  gelingt  es  nicht  immer,  bei  anatomischer  Unter- 
suchung eines  hämorrhagischen  Lungeninfarktes  einen  Embolus  oder 
Thrombus  in  der  zuführenden  Arterie  nachzuweisen.  Auch  ist  es 
oft  sehr  schwer,  zu  entscheiden,  ob  man  einen  Embolus  oder  einen 
Thrombus  vor  sich  habe.  Erfahrungsgemäß  ist  es  nicht  notwendig, 
daß  jede  Embolie  oder  Thrombose  einen  hämorrhagischen  Infarkt 
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nach  sich  zieht.  Cohnheim  <k  Litten  haben  hierfür  die  Bedingungen 
auf  experimentellem  Wege  festzustellen  versucht. 

Stammt  der  Embolus  eines  Lungeninfarktes  nicht  aus  dem 
Herzen,  sondern  aus  peripheren  Venenthromben,  so  weichen  die  ana- 
tomischen Vorgänge  von  den  im  vorausgehenden  besprochenen  zu- 
nächst nicht  wesentlich  ab.  l)a  es  sich  aber  dabei  häufig  um  infek- 
tiöse, also  um  von  pyogenen  Bakterien  durchsetzte  Emboli  handelt, 
so  wird  es  nicht  auffällig  erscheinen,  daß  gerade  hier  der  Ausgang 
eines  embolischen  Lungeninfarktes  in  Entzündung,  Vereiterung  oder 
Brand  besonders  oft  beobachtet  wird. 


III.  Symptome.  Nicht  selten  findet  man  bei  Sektionen  Blut- 
austritte in  den  Lungen,  obschon  während  des  Lebens  keine  Sy^mptome 
darauf  hingedeutet  hatten,  — latente  Lungenblutung.  Der- 
gleichen ereignet  sich  bei  Blutungen  von  geringem  Umfange,  wenn 
diese  allmählich  zur  Ausbildung  gelangten , und  ebenso  bei  sehr 
bedeutenden  Blutungen , welche  den  Tod  durch  Erstickung  herbei- 
führten , bevor  noch  Blut  nach  außen  hat  gelangen  können , was 
verhältnismäßig  oft  bei  Apoplexia  pulmonum  vorkommt. 

Weit  häufiger  stellt  sich  Bluthusten  ein,  auf  dessen  Eintritt 
man  gewissermaßen  vorbereitet  gewesen  ist,  am  häufigsten  bei  Lungen- 
tuberkulose und  Herzkrankheiten,  weit  seltener  zeigt  er  sich  unver- 
mutet während  scheinbar  völliger  Gesundheit. 

Bei  vielen  Kranken  gehen  bemerkenswerte  subjektive  Em- 
pfindungen einem  Bluthusten  voraus.  Die  Kranken  geben  oft  an, 
daß  es  ihnen  unter  dem  Brustbein  warm  aufsteige  oder  emporquelle 
und  fördern  bei  eintretendem  Husten  Blut  zutage.  Nur  ausnahms- 
weise verspüren  sie  diese  Empfindung  da,  wo  die  Quelle  der  Blutung 
liegt.  — Andere  beklagen  sich  über  einen  eigentümlich  faden,  sal- 
zigen oder  blutartigen  Geschmack  im  Munde,  es  stellt  sich 
Drang  zum  Räuspern  ein  und  es  kommt  dabei  Blut  zum  Vorschein. 
Noch  andere  verspüren  nur  einen  eigentümlichen  Hustenreiz  oder 
sie  klagen  über  Beklemmung  und  Vollsein  in  der  Brust  oder  über 
Blutandrang  zum  Kopf.  Zuweilen  gehen  diese  Beschwerden  bereits 
einige  Tage  dem  Eintritt  einer  Blutung  voraus  und  stellen  demnach 
prämonitorische  Zeichen  dar. 

Die  Reichlichkeit  des  Bluthustens  ist  außerordentlich  verschieden. 
Nicht  selten  tritt  das  Blut  in  Gestalt  von  kleinen  roten,  scharf  be- 


grenzten Pünktchen  oder  feinen  Äderchen  auf,  welche  dem  Auswurt 
beigemischt  sind,  — blutig  tingierter  Auswurt.  In  anderen 
Fällen  handelt  es  sich  um  einen  rein  blutigen  Auswurf,  in  noch 


anderen  ist  das  Blut  mit  anderen  Bestandteilen  des  Auswurfes  inmgst 
gemischt,  - innig  mit  Blut  gemengter  Auswurt.  Die  Blutung 
kann  so  reichlich  sein,  daß  im  Laufe  eines  Tages  mehr  als  1 / Blutes 
ausgehustet  wird.  Laennec  hat  in  einem  Falle  von  hämorrhagischem 
Lungeninfarkt  die  Blutmenge  auf  5 l bestimmt.  Tritt  Bluthusten 
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schnell  und  reichlich  ein,  so  stürzt  mitunter  das  Blut  aus  Mund 


nac 


h außen  und  erregt  oft 


und  Nase  heraus,  es  kommt  im  Guß  7 

durch  teil  weises  Zurückdießen  in  den  Rachen  Erbrechen,  so  daß  Ruit 
und  Bestandteile  der  Speisen  miteinander  vermischt  sind.  Man  be- 
zeichnet diese  Fälle  als  Blutsturz,  Pneumorrhagie. 
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Zuweilen  ist  es  mit  einem  einzigen  Bluthustenanfall  abgetan. 
Öfter  aber  tritt  die  Blutung  mehrmals  in  Pausen  von  ’/4 — -*/B  Stunde 
oder  länger  auf,  oder  es  folgen  sich  mehrere  Blutungen  in  Zwischen- 
räumen von  einigen  Tagen.  Der  durch  Malaria  hervorgerufene  Blut- 
husten ist  dadurch  gekennzeichnet,  daß  er  sich  immer  zu  bestimmten 
Tagesstunden  wiederholt. 

Mitunter  ist  die  Blutung  unstillbar  und  es  tritt  der  Tod  durch 
Verblutung  ein,  ein  gerade  nicht  häufiges  Vorkommnis.  Unter  solchen 
Umständen  gehen  dem  Tode  infolge  überhandnehmender  Grehirn- 
anäinie  mitunter  Bewußtlosigkeit  und  allgemeine  klonische  Muskel- 
krämpfe voraus. 

Für  den  blutig  tingierten  und  rein  blutigen  Auswurf 
ist  bezeichnend , daß  die  Farbe  des  Blutes  fast  immer  hellrot  oder 
arteriell  ist.  Zugleich  ist  der  rein  blutige  Auswurf  schaumig 
und  auch  in  einem  etwaig  gebildeten  Blutkuchen  werden  auf  dem 
Durchschnitte  Lufträume  angetroflFen , so  daß  er  vielfach  einem 
Schwamme  gleicht.  Infolgedessen  zeichnet  sich  der  Blutkuchen  meist 
durch  außerordentliche  Leichtigkeit  aus.  Freilich  darf  man  diese 
Eigenschaften  nicht  für  alle  Fälle  voraussetzen,  denn  wenn  beispiels- 
weise Blut  einige  Zeit  in  größeren  Hohlräumen  verweilt  hat,  so 
nimmt  es  nicht  selten  eine  schwärzliche  und  luftleere,  klumpige  Be- 
schaffenheit an. 

Bei  dem  innig  mit  Blut  vermengten  Auswurf  wechselt  die 
Farbe.  Oft  bekommt  der  Auswurf  infolge  seines  Blutgehaltes  nur 
ein  eigentümlich  lehmfarbenes  Aussehen,  wie  man  dies  am  häufig- 
sten bei  putrider  Bronchitis  und  Lungenbrand  beobachtet.  Bei 
hämorrhagischem  Lungeninfarkt  dagegen  findet  man  nicht  selten  einen 
rotbraunen  Auswurf,  welcher  sehr  lebhaft  an  den  rostfarbenen  Aus- 
wurf bei  fibrinöser  Pneumonie  erinnert.  Da  es  sich  hierbei  um  Ver- 
änderungen des  Blutfarbstoffes  handelt,  so  versteht  man  leicht,  daß 
das  Auftreten  eines  rotbraunen  Auswurfes  auf  einen  bereits  längere 
Zeit  bestehenden  hämorrhagischen  Lungeninfarkt  hinweist.  Es  kann 
sogar  geschehen,  daß  wegen  des  geringen  Umfanges  und  der  lang- 
samen Entwicklung  der  Blutung  überhaupt  niemals  frisches  Blut  zu- 
tage tritt,  sondern  daß  erst  einige  Zeit  nach  Bildung  eines  Lungen- 
infarktes  ein  rotbrauner  Auswurf  ausgehustet  wird. 

Streng  genommen  gehören  auch  der  rostfarbene,  der  zitronenfarbene  und  pflaumen- 
brüh artige  Auswurf  bei  fibrinöser  Pneumonie  in  das  Gebiet  des  Bluthustens,  doch  soll 
dies  hier  unberücksichtigt  bleiben. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Auswnrfes  liegen  in  dem  blutig 
tingierten  Auswurf  die  roten  Blutkörperchen  entsprechend  den  blutigen  Punkten  und 
Adei eben  gruppenförmig  nebeneinander.  — Dabei  ist  bemerkenswert,  daß  die  einzelnen 
roten  Blutkörperchen  mit  ihren  schmalen  Rändern  fast  immer  nebeneinander  liegen  und 
sich  fast  niemals  mit  ihren  breiten  Seiten  säulenartig  übereinander  legen,  ohne  daß  man 
bis  jetzt  imstande  gewesen  ist,  dafür  eine  Erklärung  zu  finden  (vergl.  Fig.  132,  Seite  502).  — 
Nur  in  dem  rein  blutigen  Auswurf  kommt  auch  eine  säulenartige  Übereinanderlagerung 
der  roten  Blutkörperchen  vor. 

• i r r6^D  un(f  ü dem  innig  mit  Blut  vermengten  Answurf  erhalten 

sich  die  roten  Blutkörperchen  meist  sehr  lang  unverändert,  weil  die  chemisch-physi- 
kalische Zusammensetzung  des  Auswurfes  derjenigen  des  Blutplasmas  sehr  nahe  steht, 
nur  in  putridem  Auswurf  gehen  sie  mitunter  sehr  schnell  durch  Auflösung  zugrunde, 
so  i aß  man  trotz  blutigen  Aussehens  kaum  ein  rotes  Blutkörperchen  nachzuweisen  ver- 
mag. In  dem  rein  blutigen  Auswurf  werden  nicht  selten  Zacken-  und  Sternformen  an 
roten  Blutkörperchen  beobachtet  und  ihr  Verhalten  weicht,  wie  leicht  verständlich,  kaum 
ton  der  Beschaffenheit  und  Formveränderung  roter  Blutkörperchen  im  reinen  Blute  ab. 
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Huben  rote  Blutkörperchen  einige  Zeit  in  den  Luftwegen  verweilt,  so  bilden  sich 
an  ihnen  wie  auch  anderswo  Formveränderungen  aus,  welche  schließlich  zum  Zerfall 
führen.  Sie  blähen  auf,  werden  linsenförmig  oder  kugelig-rund,  bekommen  an  ihren 
Bändern  wellige  Zacken  und  nehmen  Sternform  an,  oder  sie  verlieren  ihren  Farbstoff 
und  wandeln  sich  in  farblose  blasse  Scheiben  um , oder  es  tritt  an  ihnen  allmählich 
körniger  Zerfall  ein.  Der  Blutfarbstoff',  welcher  dadurch  frei  wird,  dringt  nicht  selten  in 
andere  zellige  Gebilde  des  Auswurfes,  welche  er  teils  gleichmäßig  gelb  oder  ockergelb  durch- 
tränkt, teils  mit  braunen  Körnchen  von  Hämosiderin,  teils  mit  Nüdelchen  oder  kleinen 
Täfelchen  von  Hämatoidin  durchsetzt.  Besonders  oft  werden  davon  die  Alveolarepithelien 
betroffen,  seltener  liegt  dt-r  Blutfarbstoff'  vollkommen  frei.  Hämosiderin  unterscheidet  sich 
von  Hämatoidin  dadurch,  daß  es  eisenhaltig  ist  und  sich  demnach  bei  Zusatz  einer 
Lösung  von  gelbem  Blutlaugensalz  und  verdünnter  Salzsänre  blau  färbt.  Am  häutigsten 
begegnet  man  den  geschilderten  Veränderungen,  die  man  auch  Hä matinoptysis  genannt 
hat,  in  dem  rotbraunen  Auswurf  bei  hämorrhagischem  Lungeninfarkt,  dessen  Formelemente 
Bd.  I,  Seite  83,  Fig.  3(3  wiedergegeben  sind.  Durchschnittlich  bedarf  es  einer  Zeit  von 


I-’ig.  132. 


Blutiger  Auswurf  bei  frischem  Bluthusten. 
Vergrößerung  275fach.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


vierzehn  Tagen,  ehe  Blutpigmentzellen  zur  Ausbildung  geangen  Die  letzten  Spuren 
einer  vorausgegangenen  Blutung  lassen  sich  oft  noch  viele  Wochen  lang  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  des  Answurfes  nachweiscn. 

Sollte  man  es  mit  einer  parasitären  Blutung  infolge  von  Lungendistoma  z u tun 
bekommen,  so  fahnde  man  in.  Auswurf  nach  Eiern  des  Schmarotzers.  Diese  sind  leicht 
zu  erkennen  und  fallen  schon  durch  ihren  braunen  Farbenton  auf.  Außerdem  zeigen  s 
im  Auswurf  zahlreiche  Leydenache  Asthmakristalle  (vergl.  l«ig.  133,  beite  6U3). 

Bluthusten  kann  bestehen,  ohne  dal.»  physikalische  \ eränderungon 
am  Brustkorb  nachweisbar  sind.  Sind  die  Lungenalveolen  mit  Hlut 
erfüllt,  so  bekommt  man  oft  kleinblasiges  Rasseln  zu  hören, 
welches  dadurch  entsteht,  daß  sich  während  der  Einatmung  die 
Wände  der  Lungenalveolen  von  ihrem  blutigen  Inhalte  losreißen. 

Dämpfung  bei  der  Perkussion  wird  man  nur  dann  antretfen. 
wenn  der  mit  Blut  erfüllte  Alveolenbezirk  mindestens  oem  »»fang 
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und  eine  Dicke  von  2 cm  besitzt,  doch  bedarf  es  dazu  selbstverständ- 
lich leiser  Perkussion.  Bekommt  man  es  mit  umfangreicheren  Er- 
krankungsherden zu  tun . welche  gröbere  Bronchien  umschließen, 
und  sind°die  Lungenalveolen  infolge  des  in  ihnen  enthaltenen  Blutes 
vollkommen  luftleer  geworden,  so  findet  man  die  physikalischen  Er- 
scheinungen der  Lungeninfiltration,  also  außer  Dämpfung  noch  ver- 
stärkten Stimmfremitus  und  bronchiales  Atmen.  Selbstverständlich 
wird  aber  hierbei  eine  freie  Leitung  in  den  Bronchialwegen  voraus- 
gesetzt, andernfalls  ist  der  Stimmfremitus  aufgehoben  und  lassen 
sich  Atmungsgeräusche  nicht  vernehmen. 

Bei  Gegenwart  von  flüssigem  Blute  in  den  Bronchien  ent- 
stehen große&  und  mittelgroße  Blasen  , welche  bei  oberflächlich  ge- 


Fig.  133. 


Auswurf  bei  Bluthusten  infolge  von  Distoma  pulmonale.  Nach  Baeh. 


legenen  Herden  hell,  bei  tieferen  dumpf  sind.  Klang  (Konsonanz) 
kommt  ihnen  nur  dann  zu,  wenn  zugleich  die  umgebenden  Lungen- 
alveolen mitbetroffen  und  luftleer  geworden  sind. 

Ist  die  Blutung  sehr  reichlich  und  schnell  eingetreten,  - so 
können  infolge  von  Verstopfung  großer  Bronchien  Erstickungs- 
erschein u ngen  entstehen.  Die  Kranken  werden  tief  zyanotisch, 
atmen  erschwert  und  unter  Beteiligung  sämtlicher  auxiliären 
Atmungsmuskeln . die  Zwischen  rippenräume  ziehen  sich  über  dem 
entsprechenden  Bronchialgebiet  bei  jeder  Einatmung  ein  und  der 
Brustkorb  dehnt  sich  hier  wenig  oder  gar  nicht  bei  der  Einatmung 
aus,  man  fühlt  keinen  Stimmfremitus  und  hört  kein  Atmungsgeräusch. 

Vor  einiger  Zeit  habe  ich  bei  einem  jungen  Mädchen,  bei  welchem  fast  die  ganze 
rechte  Lunge  durch  eine  sehr  heftige  Blntung  außer  Tätigkeit  gesetzt  worden  war,  infolge 
heftiger  Atmungsbe wegungen  und  einer  schnell  eintretenden  vikariierenden  Lungenblähung 
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subkutanes  Emphysem  der  Halshaut  beobachtet,  welches  wohl  kaum  anders  als 
durch  Zerreißung  des  Lungengewebes  und  dadurch  entstandenes  interalveoläres  Lungen- 
emphysem zu  erklären  war. 

Mitunter  steilen  sielt  noch  besondere  Symptome  ein,  welche 
mit  den  Ursachen  des  Bluthustens  in  Zusammenhang  stehen.  Vor 
allem  gilt  dies  von  dem  hämorrhagischen  Lungeninfarkt.  Der  Ein- 
tritt einer  Embolie  gibt  sich  mitunter  durch  Schüttelfrost  kund: 
auch  zeigen  sich  zuweilen  Ohnmachtsanwandlungen.  Es  folgt  aber 
Bluthusten  einer  Embolie  in  die  Lungenarterienbahn  nicht  unmittel- 
bar auf  dem  Fuße,  sondern  meist  gehen  ein  bis  drei  Tage  darüber 
hin.  ln  einer  Beobachtung  von  Gerhardt  freilich  wurde  sie  bereits 
in  der  neunten  Stunde  nach  dem  Schüttelfröste  gesehen. 

Die  Dauer  eines  Bluthustens  schwankt.  Wir  hoben  schon 
früher  hervor,  daß  es  zuweilen  mit  einem  einzigen  Anfalle  von  Blut- 
husten sein  Bewenden  hat,  während  er  in  anderen  Fällen  viele 
Wochen  und  selbst  Monate  lang  fast  ununterbrochen  währt. 

Unter  den  Komplikationen  des  Bluthustens  heben  wir 
Temperatursteigerungen  hervor.  Die  Ursachen  der  Temperatur- 
erhöhung sind  nicht  immer  die  gleichen.  Gerhardt  nahm  an,  daß 
eine  Embolie  in  die  Lungenarterienbahn  als  solche  die  Körper- 
temperatur zu  erhöhen  vermag.  Wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
handelt  es  sich  um  ein  Resorptionsfieber,  entstanden  durch  teil- 
weise Aufnahme  der  durch  Bakterien  zersetzten  und  häufig  sogar 
putrid  riechenden  Blutmassen  in  den  Säftestrom.  Auch  entzünd- 
liche Veränderungen  könnten  mit  Fieberbewegungen  in  Zu- 
sammenhang stehen,  welche  vor  allem  bei  infektiösen,  also  bei  mit 
pyogenen  Bakterien  beladenen  Embolis  zur  Ausbildung  kommen  und 
außer  den  Lungen  noch  besonders  oft  die  Pleura  betreffen. 


Bei  reichlichem  Bluthusten  habe  ich  mehrfach  anämische  systolische  Herz- 
geräusche und  Verbreiterung  der  rechten  Herzhälfte  als  Folgen  der  Anämie 
nachweisen  können.  Mitunter  stellt  sich  Albuminurie  nach  reichlichem  Bluthusten  ein. 
Auch  leichtes  Hautödem  an  den  Knöcheln  habe  ich  mitunter  beobachtet.  Sowohl  die 
Albuminurie  als  auch  das  Knöchelödem  fasse  ich  als  Folgen  von  Ernährungsstörungen 
auf,  die  in  den  Epithelzellen  der  gewundenen  Harnkanälchen  zu  Eiweißansscheidting  durch 
den  Harn  und  in  den  Hautgefäßen  zu  starker  Durchlässigkeit  der  Gefäßwand  für  das  Blut- 
plasma und  damit  zu  Hautödem  führen.  Manche  Kranken  bekommen  einen  (meist  leichten) 
Ikterus  der  Haut  und  Augenbindehaut,  den  manche  Ärzte  als  Urobilinikterus,  andere 
als  Blutikterus  auffassen,  der  aber  doch  wohl  dadurch  zustande  kommt,  daß  aus  dem 
wieder  in  das  Blut  aufgenommenen  Blutfarbstoff  die  Leberzellen  vorübi-rgehend  zu  viel 
Gallenfarbstoff  bilden,  so  daß  dieser  in  den  Gallenwegen  staut  und  ins  Blut  dringt,  also 
Ikterus  durch  Polycholic  oder  Pleiochromie.  Die  Farbe  der  Haut  pflegt  dabei  mehr  grau 
gelb  als  hell  schwefelgelb  zu  sein.  Der  Harn  enthält  meist  kein  Bilirubin,  ist  dagegen  reich 
an  Urobilin  und  zeichnet  sich  demnach  durch  braunrote  Farbe  aus.  Möglicherweise  hat 
das  im  Blute  kreisende  Bilirubin  innerhalb  der  Nieren  eine  Reduktion  zu  Urobilin  erfalnen. 
Sehr  selten  sieht  man  Delirien  nach  reichlichem  Bluthusten  infolge  von  Hirnanämie 
auftreten.  Bei  Säufern  kommt  es  zuweilen  zum  Ausbruch  eines  Delirium  tremens. 


Unter  den  Ausgängen  des  Bluthustens  kommt  vollkommene 
Heilung  nicht  selten  vor,  freilich  folgen  der  Heilung  oft  nach  mehr 
oder  minder  langer  Zeit  deutliche  Zeichen  von  chronischer  Lungen- 
tuberkulose. Bluthusten  an  sich  kann  durch  Erstickung  oder  durch 
Verblutung  töten,  ln  anderen  Fällen  schließen  sich  an  ihn  entzünd- 
liche Veränderungen  in  den  Lungen  an  (Eiterung.  Brand)  oder 
es  tritt  eine  H ydropleuritis  hinzu,  welche  den  Tod  herbei  führt. 
Bei  geschwächten  Personen  ist  Bluthusten  deshalb  als  ein  übles  Lr- 
eignis  zu  betrachten,  weil  er  einen  Kräftcverfall  begünstigt. 
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LY.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Bluthusten  ist  nicht  immer 
leicht,  namentlich  sind  Verwechslungen  mit  Blutungen  aus  der 
Nasej  aus  dem  Bachen,  Zahnfleisch,  Kehlkopf  und  aus  der 
Trachea  sowie  mit  Blutbrechen,  Hämatemesis,  möglich. 

Nicht  selten  ereignet  es  sich , daß  unbemerkt  während  der  Nacht 
geringes  Nasenbluten  eintritt,  welches  nach  hinten  in  den  Schlund  oder 
Kehlkopfseingang  Hießt,  beim  Erwachen  ausgehustet  wird  und  deshalb  leicht 
für  Bluthusten  infolge  von  Erkrankungen  der  Bronchien  oder  Lungen  gehalten 
wird.  Man  sollte  es  in  zweifelhaften  Fällen  nicht  versäumen,  sich  danach  zu  er- 
kundigen, ob  Nasenbluten  früher  vorausgegangen  ist,  oder  ob  das  Sekret  der  Nase 
blutige  Streifen  und  Beimengungen  enthalten  hat.  Vor  allem  muß  man  eine 
Besichtigung  der  Nasengänge  von  vorn  und  auch  durch  die  rhinoskopische 
Untersuchung  von  hinten  vornehmen. 

Eine  genaue  Besichtigung  der  Schlundgebilde  und  des  Zahn- 
fleisches wird  in  der  Regel  sicher  und  leicht  ergeben,  ob  ein  Auswurf 
erst  innerhalb  der  Mund-  oder  Schlundhöhle  eine  blutige  Beschaffenheit 
erhalten  hat. 

Blutungen  aus  dem  Kehlkopfe  und  aus  der  Luftröhre  werden 
sich  meist  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  erkennen  lassen. 

Sehr  schwierig  dagegen  kann  die  Unterscheidung  zwischen  Blut- 
husten und  Blutbrechen  sein.  Man  achte  zunächst  darauf,  daß  bei  Blut- 
husten das  Blut  durch  Husten  und  bei  Blutbrechen  durch  Erbrechen 
entleert  wird.  Allein  bei  sehr  reichlichem  Bluthusten  tritt  nicht  zu  selten 
Erbrechen  hinzu  und  umgekehrt  fließt  bei  reichlichem  Blutbrechen  öfters 
Blut  in  den  Kehlkopfseingang  und  wird  daun  durch  Husten  nach  außen 
entfernt.  Das  Aussehen  des  Blutes  ist  bei  Bluthusten  gewöhnlich  hellrot 
und  arteriell  und  mit  Luftblasen  vermengt,  während  es  bei  Blutbrechen  in  der 
Regel  ein  schwärzliches  und  klumpiges  Aussehen  darbietet.  Sind  jedoch  im 
Magen  größere  arterielle  Gefäße  eröffnet , so  wird  auch  bei  einer  Magen- 
blutung das  Blut  arterielle  Beschaffenheit  darbieten,  während  es  umgekehrt 
bei  Bluthusten,  wenn  es  längere  Zeit  in  einer  Höhle  verweilt  hat,  schwarz- 
rot und  klumpig-luftleer  sein  kann.  — Das  Blut  bei  Bluthusten  besitzt 
gewöhnlich  alkalische  Reaktion,  während  es  bei  Blutbrechen  sauer  reagiert, 
da  es  mit  saurem  Magensaft  vermischt  ist.  Ist  jedoch  die  Magenblutung  sehr 
bedeutend,  so  kann  es  sehr  wohl  geschehen,  daß  der  Magensaft  nicht  aus- 
reicht, um  eine  Umstimmung  der  normalen  Blutreaktion  herbeizufiibren.  Man 
bekommt  es  alsdann  auch  mit  einer  neutralen  oder  ebenfalls  alkalisch  reagieren- 
den Flüssigkeit  zu  tun.  — Reichliche  Beimengungen  von  Nahrungsbestand- 
teilen zum  Blut  sprechen  für  eine  Magenblutung,  Fehlen  von  solchen  für 
Lungenblutung.  Das  Erscheinen  von  schwarzem  (blutigem)  Stuhl  einige 
Zeit  nach  der  fraglichen  Blutung  spricht  mehr  für  eine  Magenblutung.  — 
Man  berücksichtige  auch  die  anamnestischen  Angaben,  welche  bei 
Bluthusten  auf  eine  Erkrankung  der  Respirationsorgane , bei  Blutbrechen 
auf  eine  solche  des  Magens  hinweisen  werden.  — Vor  allem  achte  man 
nun  darauf,  ob  sich  an  den  Luftwegen  oder  am  Magen  örtliche  Ver- 
änderungen nachweisen  lassen. 

Wenn  die  Diagnose  auf  Bluthusten  sichergestellt  ist , so  wird 
man  zu  entscheiden  haben,  ob  eine  Bronchial-  oder  Lungen- 
blutung vorliegt.  Diese  Unterscheidung  wird  sich  nicht  immer  mit 
Sicherheit  treffen  lassen , vor  allem  kommt  dabei  die  Ätiologie  in 
Betracht.  ö 
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Sehr  schwierig  ist  endlich  noch  die  Entscheidung  darüber,  ob 
arterielle  oder  kapilläre  Blutung.  Da  diese  Frage  praktisch 
keine  besonders  große  Bedeutung  hat,  so  tut  man  meist  gut  daran,  sie 
orten  zu  lassen,  denn  wenn  man  behauptet  hat,  daß  sicli  arterielle 
Blutungen  durch  Reichlichkeit  auszeichneten,  so  ist  dagegen  einzu- 
wenden , daß  mitunter  auch  kapilläre  Blutungen  außerordentlich 
lebhaft  und  reichlich  auftreten. 

Begreiflicherweise  hat  es  großen  Wert,  möglichst  früh  zu 
wissen,  ob  ein  Bluthusten  tuberkulösen  Ursprunges  ist.  Es  kommt 
dabei  dem  Nachweise  von  Tuberkelbazillen  im  Auswurfe  eine  große 
diagnostische  Bedeutung  zu.  Werden  Tuberkelbazillen  im  Auswurf 
nicht  gefunden,  so  käme  noch  die  Tuberkulinreaktion  in  Frage, 
die  man  aber  erst  längere  Zeit,  etwa  6 Wochen  nach  dem  Auftreten 
des  Bluthustens,  vornehmen  darf,  um  nicht  neuen  Bluthusten  zu 
veranlassen.  Auch  für  die  Erkennung  der  Distomiasis  pulmonal is 
wird  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Auswurfes  ent- 
scheidend. ebenso  bei  Lungenechinokokk,  falls  es  gelingt,  im  Aus-  * 
würfe  Teile  von  Echinokokkenmembranen , Echinokokkenköpfchen 
oder  Echinokokkenhaken  nachzuweisen. 

Y.  Prognose.  Die  "Vorhersage  ist  bei  Bluthusten  in  der  Regel 
nicht  zu  ungünstig,  soweit  es  sich  um  Lebensgefahr  handelt.  Zwar 
kann  es  geschehen,  daß  eine  reichliche  Blutung  durch  \erstoptung 
der  Bronchialwege  den  Erstickungstod  herbeiführt  oder  durch  Ver- 
blutung tötet,  doch  kommt  ein  solches  Ereignis  nur  selten  vor. 
Nur  dann,  wenn  Bluthusten  mit  einer  Zertrümmerung  von  Lungen- 
gewebe (Apoplexia  pulmonum)  verbunden  ist,  wird  man  die  \ orher- 
sage  von  vornherein  ungünstig  zu  stellen  haben. 

Eine  ungünstige  Bedeutung  kommt  dem  Bluthusten  häutig 
dadurch  zu,  daß  das  Grundleiden  ernster  Natur  ist  namentlich 
dann,  wenn  jugendliche  Personen  ohne  nachweisbare  Schädlichkeit 
an  Bluthusten  erkranken,  sind  meist  die  Luftwege  von  Tuberkulose 
befallen. 


VI.  Therapie.  Unter  Umständen  kann  durch  Verhütungs- 
oder Vor be ugu n gsma ßr egeln,  Prophylaxis,  der  Eintritt  \on 
Bluthusten  verhindert  werden.  Kranke,  welche  an  akuten  oder 
chronischen  Entzündungszuständen  der  Respirationsorgane  leiden, 
müssen  vor  Erkältung  und  körperlicher  Anstrengung  bewahrt  werden. 
Heftigen  Hustenreiz  bekämpfe  man  durch  Narkotika.  Hei  Herzkranken 
hüte  man  sich  vor  einem  übermäßigen  und  unüberlegten  Gebrauch 
der  Digitalis,  welchem  man  nicht  ohne  Grund  nachsagt,  daß  sie  die 
Loslösung  von  Herzthromben  und  Bildung  von  embolischen  Lungen- 
infarkten  begünstige.  Haben  sich  marantische  Thromben  an  peri- 
pheren Venen  entwickelt,  so  lagere  man  die  betroffene  Extremität 
möglichst  ruhig  und  taste  nicht  viel  an  dem  Thrombus  herum,  um 
eine  Zerbrücklung  und  darauf  folgende  Embolisicrung  von  Lungen- 
arterienästen möglichst  zu  vermeiden.  Furunkel  der  Haut  behandle 
man  mit  Alkohol  oder  Eisumsehliigen . wodurch  man  der  Bildung 
von  Thromben  am  besten  vorbeugt.  Wöchnerinnen  lasse  man  nieli 
zu  frühzeitig  aufstehen,  denn  mit  Recht  hat  man  betont,  daß  eine 
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beträchtliche  Zahl  von  plötzlichen  Todesfällen  im  Wochenbett  auf 
Rechnung  von  Embolien  in  einem  größeren  Lungenarterienaste  zu 
setzen  ist,  wobei  der  Embolus  von  Venenthromben  des  Beines  oder 
des  Geschlechtsapparates  den  Ausgang  nimmt.  Bei  vikariierendem 
Bluthusten  bestrebe  man  sich , die  ausgebliebene  Blutung,  wieder 
hervorzurufen.  Personen  mit  Lungentuberkulose  sollen  sich  vor 
körperlichen  und  geistigen  Aufregungen  hüten;  ich  kenne  einzelne 
Kranke,  die  regelmäßig  kurz  vor  oder  nach  dem  Beischlaf  von 
schwerem  Bluthusten  befallen  wurden. 

Ist  Bluthusten  eingetreten,  so  ist  die  therapeutische  Aufgabe 
zu  erfüllen,  die  Blutung  zu  stillen.  Man  bringe  den  Kranken  sofort 
in  das  Bett,  spreche  dem  meist  stark  Geängstigten  und  Mutlosen 
Mut  ein  und  mache  ihn  eindringlich  darauf  aufmerksam,  sich  jeder 
körperlichen  Bewegung  und  des  Sprechens  zu  enthalten.  Voll- 
kommenste Ruhe  des  Körpers  und  des  Geistes  ist  ein  notwendiges 
Erfordernis.  Der  Arzt  nehme  von  einer  eingehenden  Untersuchung 
zunächst  Abstand,  namentlich  sind  Perkussionserschütterungen  des 
Brustkorbes  geeignet,  Bluthusten  zu  steigern  oder  gestillten  Bluthusten 
von  neuem  anzufachen.  Man  darf  dies  um  so  eher  tun,  als  die  thera- 
peutische Aufgabe  bei  allen  Formen  von  Bluthusten  die  gleiche  ist. 

Der  Kranke  enthalte  sich  möglichst  lang  der  Nahrungsauf- 
nahme und  genieße  später  nur  sehr  wenig,  nur  Flüssiges  und  alles 
nur  im  abgekühlten  Zustande,  beispielsweise  Eis  mit  Milch  oder 
Eiswasser.  Man  lege  eine  Eisblase  auf  diejenige  Stelle,  an 
welcher  man  die  Blutung  vermutet,  und  lasse  kleine  Eisstückchen 
herunterschlucken.  Diese  Anordnungen  reichen  für  viele  Kranke 
vollkommen  aus.  Will  man  ein  Häm ostat ik u m anwenden,  so 
benutze  man  Extractum  Secalis  cornuti  oder  Extractum 
Hydrastis  fluidum.  Von  der  Anwendung  von  Gelatineein- 
spritzungen (2% — 200  cm1)  unter  die  Haut  sah  ich  bisher  keine 
überzeugenden  Wirkungen.  Man  spritze  morgens  und  abends  Extractum 
Secalis  cornuti  unter  die  Brusthaut,  am  zweckmäßigsten  das  Extractum 
Secalis  cornuti  solutum  der  Phannacopoea  Helvetica  oder  das 
Extractum  Secalis  cornuti  Ivelleri  des  Züricher  Kantonsapothekers 
Dr.  Keller  oder  das  Ergotinum  Bombeion,  weil  diese  Präparate  keine 
Entzündungen  der  Haut  hervorrufen,  z.  B. : 

Ep.  Eoctracti  Secalis  cornuti  Ep.  Esctracti  Hydrastis 

soluti  5 0.  fluidi  lO’O. 

DS.  1 — 2mal  täglich  1/2  , DS.  3mal  täglich  25 

Pravazsche  Spritze,  die  ocer  Tropfen  auf  1 Teelöffel 

andere  Hälfte  mit  Wasser  zu  nehmen, 

gefüllt. 

Sollte  starker  Hustenreiz  bestehen , so  gebe  man  ein  Narkotikum: 

Ep.  Morphini UydrocUlorici  O'OS  Ep.  Opii  0’02 

Sacchari  3’0  Sacchari  0’3. 

M FJP  .Divide  in  partes  aequales  , M FT.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

Nr.  X.  0 ei  S.  2stündlich  1 Pulver  zu 

T>S.  2stündlich  1 Pulver  zu  nehmen, 

nehmen. 

Oder:  Ep.  Codeini  phosphorici  0’02 

Sacchari  0‘3 
MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  2stündlich  1 Pulver  zu  nehmen. 
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Bluthusten. 


Nur  dann,  wenn  die  Blutung  so  reichlich  ist.  daß  die  Bronchial- 
wege^  verstopft  werden  und  Erstickungsgefahr  eintritt.  fordere  man 
den  Kranken  auf.  kräftig  zu  husten  und  reiche  ein  Expektorans,  z.  B.: 

ltp.  Acidi  benzoid  O'.'i 
Carnphorae  O'OH 
Saccfiari  0'2. 

MFP.  d.  t.  d.  Kr.  X. 

S.  2 stündlich  1 Pulver  zu  nehmen. 

Auch  kann  die  Tracheotomie  und  Ausräumung  der  Luftwege 
notwendig  werden,  falls  Blut  reichlich  im  Kehlkopfraum  oder  in  der 
Luftröhre  angesammelt  ist. 

Ist  kein  Mittel  zur  Hand  und  Not  an  Mann , so  lasse  man 
einen  oder  mehrere  Teelöffel  voll  Kochsalz  herunterschlucken, 
welches  bei  manchen  Kranken  so  regelmäßig  die  Blutung  stillt,  daß 
die  Hilfe  des  Arztes  gar  nicht  in  Anspruch  genommen  wird.  Wahr- 
scheinlich wirkt  Kochsalz  dadurch  blutstillend,  daß  es  reflektorisch 
die  Gefäßmuskulatur  zur  Zusammenziehung  bringt,  wobei  sich  die 
blutende  Stelle  im  Gefäß  schließt.  Heller  sah  auch  gute  Erfolge  von 
Bromkalium  (1*5,  dreimal  täglich  in  Zuckerwasser). 

Vielfach  sind  Adstringentien  gegen  Bluthusten  in  Gebrauch 
gezogen  worden,  doch  habe  ich  mich  niemals  sicher  von  ihrer  Wirkung 
überzeugt.  Auch  vermag  ich  mir  nicht  gut  vorstellen , daß  diese 
Mittel  durch  ihre  blutgerinnenden  Eigenschaften  gerade  an  der 
Gefäßwunde  einen  Thrombus  und  dadurch  einen  Gefäßverschluß 
erzeugen  sollten.  Wir  führen  als  Adstringentien  an  Plumbum  aceti- 
cum,  Acidum  tannicum , Alumen,  Radix  Ratanhiae,  Liquor  ferri 
sesquichlorati,  Acidum  gallicum  (Watus)  und  Aluminium  aceticum 
solutum,  z.  B. : 


Rp.  Plurhbi  acetici  O’Oo 
Opii  0’02 
Sacchari  0’3. 

MFP.  d.  t.  d.  Xr.  X. 

S.  2stündUch  1 Pulver  zu 
nehmen. 


Rp.  Acidi  tannid  0‘2 

Codeini  phosphodd  O’Ol 
oder:  Sacchari  O’S. 

MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  2stUndlich  1 Pulver  zu 
nehmen. 


Mehrfach  hat  man  versucht,  Adstringentien  in  Form  von  Inhalationen 
zu  benutzen.  Am  meisten  in  Gebrauch  sind  Lösungen  von  Liquor  ferri  sesquichlorati 
(2  0 — 5'0:100),  demnächst  von  Alaun  oder  Tannin,  ebenso  stark.  Ich  selbst  bin  kein 
begeisterter  Anhänger  dieser  Behandlungsmethode,  denn  einmal  scheinen  mir  die  dabei 
notwendigen  tiefen  Atmungen  nicht  gleichgültig,  außerdem  liegen  auch  noch  Berichte 
vor,  nach  welchen  infolge  von  solchen  Einatmungen  chronische  Entzündungen  der  Lungen 
auffällig  schnelle  Fortschritte  machten  (Comil). 

Von  manchen  Ärzten  sind  Balsamica  empfohlen  worden  und 
namentlich  hat  das  Baisamum  Copaivae  in  Ahnbt  einen  warmen  1*  iir- 
sprecher  gefunden.  Am  bekanntesten  ist  die  Verbindung  mehrerer 
Balsamica  zu  der  Potio  Choparti,  welche  Wolf  in  folgender  \V eise 
vereinfacht  hat : 


Rp.  J lahm  m l Copaivae. 

Sirujti  Haina, ml  tolutani , 

Spiritus  aa.  lO'O 

Aq.  Menthae  120’0 

Spiritus  Aethcris  nifrosi  S'O. 

MUS.  Zwei  tun!  tdqlich  Ui  cm'  zu  nehmen. 
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Mehrfach  hat  man  Brechmittel  versucht.  Von  neueren  Ärzten 
wollen  Mcissina  und  Peter  ihre  sichere  Wirkung  erprobt  haben.  Be- 
sonders empfehlenswert  soll  die  zuerst  von  Graves  und  Trousseau 
gepriesene  Badix  Ipecacuanhae  sein. 

Auch  mineralische  Säuren  sind  vielfach  verordnet  worden. 

Von  einigen  Seiten  (Tacke,  Hausmann,  Girard)  sind  subkutane 
Atropininjektionen  (0‘0002,  zwei- bis  dreimal  täglich)  empfohlen 
worden. 

Ist  die  Herzbewegung  sehr  beschleunigt,  so  gebe  man  Folia 
Digitalis  (0*1,  ostiindlich  1 Pulver). 

Bei  Febris  perniciosa  h&emoptoica  halte  man  sich  nicht  mit  Blut- 
stillung auf,  sondern  verordne  große  Gaben  von  Chinin  (1*0 — 2'0, 
4 Stunden  vor  dem  zu  erwartenden  Anfall). 

Zuweilen  ist  es  gut,  die  Wirkung  innerer  Mittel  durch  äußere 
Reizmittel  zu  unterstützen.  So  empfahl  M.  Cock  Weiss  Chloro- 
formeinreibungen der  Brust.  Auch  Schröpfköpfe,  Senfteige, 
Yesikantien  und  Blutegel  sind  benutzt  worden.  Vor  einiger  Zeit 
sah  ich  bei  einem  jungen  Italiener,  welcher  bereits  seit  acht  Wochen 
täglich  größere  Mengen  Blutes  ausgeworfen  hatte  und  dagegen  mit 
allen  möglichen  inneren  Mitteln  behandelt  worden  war,  sehr  schnell 
die  Blutung  stehen,  als  ich  ihm  mehrmals  hintereinander  am  Vor- 
mittage rechts,  am  Nachmittage  links  einen  sehr  großen  Senfteig 
bis  zu  starker  Rötung  der  Haut  über  die  vordere  Thoraxfläche  legen 
ließ.  Man  kann  es  daher  auch  verstehen,  daß  Taylor  die  Eisblase 
gegen  Lungenblutung  verwirft  und  sie  durch  Tücher  ersetzt  wissen 
will,  welche  in  heißes  Wasser  getaucht  und  dann  auf  den  Thorax 
gelegt  werden. 

v.  Oppolzer  hat  bei  Blutungen , welche  immer  und  immer 
wiederkehrten,  einen  kleinen  Aderlaß  empfohlen.  Stokes  wandte 
sogar  wiederholte  Venaesektionen  an. 

Seiz  hat  versucht,  wieder  eine  Behandlungsmethode  zur  Auf- 
nahme zu  bringen,  welche  bereits  Hippokrates  angewendet  hat, 
nämlich  das  Binden  der  Glieder. 

Man  nmsclmürt  dazu  mit  einem  Gummischlauch  oder  auch  mit  Tüchern,  Hosen- 
trägern, Strumpfbändern  oder  mit  einer  zirka  2 cm  breiten  sogenannten  Arsolinschen 
Schnalle  den  Oberarm  in  der  Gegend  der  Tuberositas  liumeri , die  Unterschenkel  unter 
dem  Knie  oder  die  Oberschenkel  in  der  Mitte  gerade  so  fest,  daß  je  nachdem  der  Radial- 
oder Femoralpuls  gerade  noch  deutlich  zu  fühlen  ist,  und  läßt  die  Binden  ;i/4 — 1 Stunde 
lang  liegen.  Dadurch  wü'd  der  venöse  Zufluß  des  Blutes  zum  Herzen  gemindert,  es  nimmt 
auch  der  Druck  im  rechten  Ventrikel  und  im  Pulmonalarteriensystem  ab  und  so  werden 
günstige  Bedingungen  für  eine  Thrombenbildung  im  blutenden  Gefäße  gesetzt. 

Eine  andere  Art  von  mechanischer  Behandlung  einer  Lungen- 
blutung hat  Balz  mit  Erfolg  ausgeführt , indem  er  durch  einen 
Sandsack  die  kranke  Thoraxseite  beschwerte  und  an  den  Atmungs- 
bewegungen behinderte.  Eine  hartnäckige  Blutung  stand  danach. 

Sollte  durch  Bluthusten  Kräfteverfall  eintreten , so  verordne 
man  Exzitantien;  am  häufigsten  kommen  diese  bei  gleich  zeitiger 
Lungenzertrümmerung  zur  Anwendung,  z.  B.: 

Rp.  Olei  camphoratae  10‘0. 

DS.  2 — 3stün dlieh  1 Pvavazsche  Spritze  voll  subkutan. 

Hat,  die  Blutung  einen  so  bedeutenden  Umfang  angenommen, 
daß  der  Tod  durch  Verblutung  droht,  so  wird  man  die  Gefahr 


;>io 


A 1 v e o 1 ä r e s .L  u n g c n e in  p h y s e m. 


wie  unter  anderen  ähnlichen  Umständen  dadurch  abzuwenden 
suchen,  daß  man  unter  die  Haut  oder  zentralwärts  in  die  Venen 
sterile  physiologische  Kochsalzlösung  (0-70%)  infundiert. 

Nach  gestillter  Blutung  hat  man  darauf  Bedacht  zu  nehmen, 
einer  Zersetzung  des  noch  in  den  Lungen  zurückbleibenden  Blutes 
möglichst  vorzubeugen.  Man  führe  daher  dem  Kranken  vorsichtig 
frische  Luft  zu,  verordne  innerlich  Myrtol  (0T5  in  Gelatine- 
kapseln, 2stiindl.  1 Kapsel)  oder  Oleum  Terebinthinae  (3mal  täglich 
15  Tropfen  in  Milch  zu  nehmen)  und  suche  die  Zimmerluft  durch 
einen  Karbolspray  (2  : 100)  2mal  am  Tage  zu  desinfizieren. 


2.  Alveoläres  Lungenemphysem.  Emphysema  pulmonum  alveolare 
(Emphysema  pulmonum  vesiculare). 


I.  Anatomische  Veränderungen.  Alveoläres  Lungenemphysem 
beruht  auf  einer  krankhaften  bleibenden  Erweiterung  der 
Alveolengänge  und  Alveolen,  welche  zugleich  mit  Schwund 
der  interalveolären  bindegewebigen  Scheidewände  verbunden  ist. 
Lungenblähung,  also  eine  einfache  Ausdehnung  der  Alveolengänge 
und  Alveolen,  bildet  gewissermaßen  das  Vorstadium  eines  alveolären 
Lungenemphysems.  Aber  man  muß  sich  vor  der  Annahme  hüten,  als 
ob  etwa  jede  Lungenblähung  zu  alveolärem  Lungenemphysem  führte, 
denn  wenn  die  Ursachen,  welche  eine  Blähung  bedingen,  vorüber- 
gehender Natur  sind,  so  wird  sie  meist  rückgängig  und  es  nimmt  die 
Lunge  wieder  ihre  natürliche  Gestalt  an.  Während  das  alveoläre 
Emphysem  der  Lunge  zu  seiner  vollendeten  Entwicklung  gewöhnlich 
eines  langen  Zeitraumes  bedarf  und  einen  Dauerzustand  darstellt, 
hat  man  es  bei  einer  einfachen  Lungenblähung  mit  einem  akuten 
Vorgänge  zu  tun.  Erst  dann,  wenn  sich  eine  akute  Blähung  der 
Lunge  immer  und  immer  wiederholt,  führt  sie  schließlich  zu  alveo- 
lärem Lungenemphysem  über. 


Von  manchen  Ärzten  wird  die  akute  Lnngenlähmung  als  akutes  Lungenem  pli  n- 
se m bezeichnet,  ein  Name,  der  nicht  richtig  gewählt  wäre,  wenn  man  daran  festhalt, 
daü  zum  Begriff  eines  alveolären  Lungenemphysems  auch  der  Schwund  von  Lungengewebe 
gehört.  Zweckmäßiger  ließe  sich  schon  von  einem  vorübergehenden  (transitorischen) 
und  bleibenden  (persistierenden)  Lungencmphysem  sprechen,  doch  würde  auch 
diese  Bezeichnung  allein  auf  die  Ausdehnung  der  Lufträume  Rücksicht  nehmen,  i ür 
verfehlt  halte  ich  die  Benennung  Volumen  pulmonis  acutum  statt  Lungenblähung, 
denn  auch  beim  vesikulären  Lungenemphysem  und  bei  der  Lungenhypertrophie  hat  sich  . 
der  Umfang  der  Lungen  vergrößert. 

Man  pflogt  zwei  Formen  von  alveolarem  Lungenemphysem,  zu 
unterscheiden,  das  substantielle  (substantive)  und  das  vikariie- 
rende (kompensatorische)  Lungenem  pliysem.  Beim  vikarnei  en- 
den Lungenemphysem  haben  sich  die  Alveolengänge  und  Lungen- 
alveolen dauernd  erweitert,  weil  einzelne  Teile  der  Lunge  von  der 
Atmung  ausgeschlossen  wurden  und  nun  andere  durch  Erweiterung 
die  Aufgabe  der  untätigen  mit  zu  übernehmen  suchten.  Äußerlich 
spricht  sich  der  Unterschied  zwischen  beiden  Emphysemarten  in  der 
Hegel  dadurch  aus,  daß  das  substantielle  Lungenemphysem  beide 
Lungen  in  ausgedehnter  Weise  betrifft,  während  sich  das  vikari- 
ierende nur  auf  kleinere  Abschnitte  beschränkt  Es  ist  also  das  sub- 
stantielle alveoläre  Lungenemphysem  meist  ein  diffuses  oder  to  a es 
und  das  vikariierende  ein  umschriebenes  oder  lokales. 
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In  Aussehen  und  sonstigen  Eigenschaften  freilich  stimmen  beide 
Arten  von  alveolärem  Lungenemphysem  miteinander  überein. 

Emphysematose  Lungenteile  sehen  blaß,  hellrosa,.  pigment- 
und  blutarm  und  trocken  aus  und  geben  bei  Druck  zwischen  den 
Fingern  ein  sehr  geringes  oder  gar  kein  knisterndes  Gefühl.  Dabei 
hat  man  die  Empfindung,  als  ob  man  ein  gespanntes  Luftkissen 
betastete,  eine  Empfindung,  welche  auch  als  flockig,  flaumig  oder 
wollig  bezeichnet  wird.  Beim  Durchschneiden  der  Lungen  fallen 
zwar  "die  emphysematosen  Abschnitte  zusammen,  doch  entweicht  die 
Luft  nicht  wie  unter  gesunden  Verhältnissen  unter  zischendem  Ge- 
räusch. Auf  der  Schnittfläche  der  Lungen  nimmt  man  auffällig  große 
Lufträume  wahr,  welche  von  dem  Umfange  eines  Stecknadelknopfes 
bis  zur  Größe  eines  Taubeneies  und  darüber  hinaus  schwanken. 
Selbstverständlich  können  Lufträume  größeren  Umfanges  nur  da- 
durch entstehen,  daß  stark  erweiterte  Alveolengänge  miteinander 
verschmolzen  sind.  Wenn  die  Lehrbücher  der  praktischen  Medizin 
meist  von  einer  Erweiterung  der  Infundibula  berichten,  so  muß 
darauf  verwiesen  werden , daß  die  Bezeichnung  Infundibula  in  der 
heutigen  Histologie  gar  nicht  mehr  im  Gebrauche  ist  oder  höchstens 
für  die  blinden  Enden  der  Alveolengänge  benutzt  wird.  Zuweilen 
stülpen  sich  einzelne  Erweiterungen  unter  der  Pulmonalpleura  als 
durchsichtige  blasige  und  kugelige  Hervorbucklungen  nach  außen, 
die  von  dem  Umfange  einer  Erbse  bis  zu  demjenigen  einer  Walnuß 
und  sogar  darüber  hinaus  anwachsen  können  und  mitunter  nur 
mittelst  eines  dünnen  Stieles  mit  der  Lunge  Zusammenhängen. 

Eine  genauere  Beobachtung  lehrt,  daß  sich  alveoläres  Lungen- 
eraphysem  mit  Vorliebe  an  ganz  bestimmten  Gegenden  der  Lungen 
entwickelt.  Besonders  oft  und  ausgesprochen  tritt  es  an  dem  vor- 
deren medianen  und  am  unteren  Lungenrande  auf,  so  daß  die  Lungen- 
ränder nicht  scharf  und  spitz  auslaufen,  sondern  gewulstet,  stumpf- 
randig  und  abgerundet  erscheinen.  Auch  der  Processus  lingualis  der 
linken  Lunge  zeigt  sehr  häufig  emphysematose  Veränderungen.  Man 
trifft  alveoläres  Lungenemphysem  in  besonders  hochgradiger  Ent- 
wicklung auch  noch  am  Oberlappen  der  Lungen  an.  Hier  gelangt 
es  meist  wieder  auf  der  vorderen  konvexen  Fläche  zur  höchsten 
Ausbildung.  Auch  hält  es  sich  fast  immer  an  die  peripheren  Lungen- 
schichten, während  es  in  der  Tiefe  gar  nicht  oder  doch  nur  in 
geringerem  Grade  zu  finden  ist. 

Um  die  histologischen  Veränderungen  in  den  Lungen  bei  alveolärem 
Emphysem  kennen  zu  lernen,  empfehlen  sich  Untersuchungen  sowohl  an  aufgeblasenen  und 
getrockneten  als  auch  an  frischen  Lungen.  Macht  man  von  geblähten  und  getrockneten 
Emphysemlungen  feine  Flächenschnitte  und  läßt  diese  in  Wasser  schwimmen,  so  erkennt 
man  mit  unbewaifnetem  Auge  und  noch  besser  bei  Lupenvergrößerung  ungewöhnlich  große 
Hohlräume  in  der  Lunge,  von  deren  Wänden  aus  vielfach  niedrige  Vorsprunge  in  den 
freien  Raum  hineinragen , Überreste  der  zum  Teil  geschwundenen  Alveolarsepta.  Auch 
wird  man  an  diesen  Vorsprüngen  stellenweise  verschlossene  Gefäße  wahrnehmen.  Manche 
Vorsprünge  erscheinen  auffällig  stark  schwarz  gefärbt. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  von  Reihenschnitten  wird  man  sehr  bald  zu 
der  Ansicht  gelangen,  daß  die  Lungenveränderungen  mit  einer  Erweiterung  der  Alveolen- 
gänge anheben,  an  welche  sich  eine  Erweiterung  der  Alveolen  selbst  anschließt.  Die 
erste  Ausweitung  pflegen  die  interkapillaren  Stellen  der  Lungenalveolen  zu  erleiden.  Je 
mehr  letztere  an  Umfang  zunehmen,  um  so  beträchtlicher  müssen  die  Scheidewände 
zwischen  den  einzelnen  Alveolen  an  Höhe  geringer  werden.  Nach  v.  Hansemann  nehmen 
an  der  Ausweitung  der  Lungenalveolen  namentlich  jene  Poren  oder  Stomata  teil,  die 
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zwischen  benachbarten  Lungenalveolen  gelegen  sind , Gebilde  freilich,  deren  Vorhanden- 
sein von  manchem  angesehenen  Histologen  noch  immer  angezweifelt  wird.  Mit  zunehmender 
Ausweitung  gehen  die  Alveolenwände  allmählich  zugrunde,  so  daß  mehrere  Alveolen  in 
einen  gemeinsamen  Raum  zusammenfließen.  Auf  diese  Weise  wandelt  sich  schließlich  der 
vielkammerige  Alveolengang  in  einen  einzigen  Raum  um.  Dieser  behält  zunächst  noch 
eine  kegelförmige  Form  bei,  späterhin  aber  ändert  sich  diese  in  eine  mehr  kuglige 
Gestalt  um. 

Nimmt  die  Ausdehnung  der  stark  veränderten  Alveolargänge  noch  weiter  zu,  so 
kommt  es  zu  Verdünnung  und  Schwund  der  elastischen  Fasernetze,  welche  in  den  Scheide- 
wänden zwischen  benachbarten  Alveolengängen  gelegen  sind.  Es  wiederholt  sich  hierbei 
der  gleiche  Vorgang,  welcher  vorhin  von  den  Alveolarseptis  beschrieben  wurde,  so  daß 
zwei  oder  mehrere  Alveolengänge  zu  größeren  Hohlräumen  miteinander  verschmelzen. 

Unter  den  einzelnen  Gewebsteilen  der  Lungen  kommen  Veränderungen  an  den 
Alveolarepithelien,  an  dem  elastischen  Grundgewebe,  an  den  Blutgefäßen  und  selbst  an 
den  glatten  Muskelfasern  in  Betracht. 

Die  Alveolarepithelien  lassen  sehr  gewöhnlich  in  nächster  Umgebung  der 
Kerne  Anhäufungen  von  Fettkörnchen  erkennen,  so  daß  die  Zellen  sehr  viel  deutlicher 
als  an  gesunden  Lungen  hervortreten.  Es  sind  dies  wohl  Veränderungen,  welche  einem 
späteren  Schwunde  der  Epithelzellen  vorausgehen.  Man  muß  sich  jedoch  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  hüten,  alles  das  für  Epithelzellen  anzusprechen,  was  in  der 
Umgebung  von  Kernen  eine  Anhäufung  feinster  Fettkörnchen  zeigt.  Dergleichen  kommt 
auch  an  den  Endothelkernen  der  Blutgefäße  und  an  den  Bindegewebszellen  des  Lungen- 
gewebes vor,  welche  bei  den  emphysematosen  Veränderungen  ebenfalls  der  Atrophie  und 
dem  Schwunde  erliegen.  Kläsi  beschrieb  eine  Vermehrung  der  Zellkerne  in  den  Epithel- 
zellen. Die  Epithelzellen  sollen  sich  von  ihren  Kittleisten  und  von  der  Wand  der  Lungen- 
kapillaren loslösen  und  dann  zu  Körnerhaufen  entarten. 

Villemin  faßte  die  beschriebenen  Veränderungen  als  hypertrophische  und  hyper- 
plastische  Zustände  auf  und  verlegte  sie  sämtlich  in  die  Bindegewebszellen  der  alveo- 
lären Septa,  weil  er  irrtümlich  das  Vorhandensein  eines  Alveolarepithels  leugnete.  Er 
stellte  die  sehr  gewagte  Hypothese  auf,  daß  eine  Hypertrophie  dieser  Zellen  eine  Deh- 
nung und  Umfangszunahme  der  Alveolarwände  bedinge,  welche  ihrerseits  zu  alveolärem 
Lungenemphysem  führten.  Von  den  Angaben  von  Villemin  bleibt  das  als  richtig  bestehen, 
daß  man  in  den  interlobulären  Septis  eine  Vermehrung  der  Bindegewebszellen  antrifft, 
doch  ist  diese  nach  meiner  Erfahrung  kein  regelmäßiges  Vorkommnis. 

Die  Veränderungen  an  dem  elastischen  Gewebe  der  Lungen  sind  beson- 
ders eingehend  von  Eppinger  untersucht  worden.  Eppinger  beschrieb,  daß  zunächst  die 
feinsten  elastischen  Fasern  schwinden,  so  daß  die  elastischen  Fasernetze  einen  beträcht- 
lich einfacheren  Bau  erhalten.  Erst  späterhin  kommen  die  gröberen  Fasern  an  die  Reihe. 
Es  sollten  sich  an  ihnen  Spalten  bilden,  die  ich  auch  auf  eigenen  Präparaten  als 
sehr  scharf  ausgesprochenen  Querspalten  finde , namentlich  auf  Präparaten , die  mit 
Weigerts  Fuchsinlösung  gefärbt  waren.  Um  regelmäßige  Befunde  freilich  handelt  es 
sich  dabei  nicht  und  daraus  möchte  ich  es  erklären,  daß  v.  Hansemann  und  Hoffmann 
dk  Spalteholz  ihr  Vorkommen  überhaupt  in  Abrede  gestellt  haben.  Alle  \ eränderungen 
schienen  Eppinger  dafür  zu  sprechen,  daß  man  es  mit  den  Folgen  einer  mechanischen 
Zerrung  zu  tun  habe. 

Bei  den  beschriebenen  Vorgängen  werden  die  Lungenkapillaren  begreiflicher- 
weise nicht  unberührt  bleiben.  Jsaaksohn  untersuchte  diese  teils  nach  Injektion  der. 
Blutgefäße  mit  gefärbten  Massen,  teils  nach  Silberimprägnation.  Durch  letztere  Methode 
fand  er,  daß  die  Endothelzeichnung  stellenweise  fehlte  und  daß  hier  das  Gefäßrohr  ein 
feinkörniges  Aussehen  darbot.  An  diesen  Stellen  kam  es  zur  Anhäufung  von  larblosen 
Blutkörperchen  und  zur  Thrombenbildung.  Die  verstopften  Gefäßbezirke  verfallen  tettiger 
Entartung  und  gehen  schließlich  vollkommen  zugrunde.  Man  findet  alsdann  die  Gefäße 
sehr  sparsam,  weitmaschig  und  von  auffällig  geradem  \ erlauf.  Isaaksohn  suchte  diese 
Gefäßverändernngen  als  den  Ausgangspunkt  des  alveolären  Lungenemphysems  hinzu- 
stellen; jedenfalls  müssen  sie  auf  den  Atmungsvorgang  von  sehr  großem  Einflüsse  sein 
und  auch  auf  die  Blutbewegung  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  wichtige  Rückwirkungen 
ansüben.  Auf  eigenen  Präparaten  ist  mir  mehrfach  aufgefallen,  daß  auch  größere^  arte- 
rielle Lungengefäße  erhebliche  Veränderungen  darboten.  So  bewahre  ich  in  meiner  Samm- 
lung Präparate  von  einer  emphysematosen  Lunge  auf,  auf  welcher  eine  sehr  ausgedehnte 
Endarteriitls  proliferans  zu  erkennen  ist,  die  stellenweise  fast  zum  Verschluß  einzelner 
Gefäßstellen  geführt  hat. 

Hindjleitch  zeigte,  daß  sich  an  Stelle  von  untergegangenen  Gefaßbahnen  neue 
Verbindungswege  eiöfl'ncn,  wodurch  unter  anderem  die  Arteriae  pulmonales  mit  den  Venac 
bronchiales  in  innigere  Verbindungen  treten. 
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Bei  alveolärem  Lungenemphysem  infolge  von  Stauungskatarrh  der  Bronchien, 
wie  es  bei  Herzkranken  vorkommt,  beschrieb  Grawitz , daß  sich  die  emphysematosen 
Lungenveränderungen  durch  eine  Art  von  Ödem  einleiteten,  welches  das  Lungenpigment 
gewissermaßen  herausschwemmt  und  die  erkrankten  Lungenabschnitte  dadurch  pigment- 
arm macht.  Er  spricht  in  solchen  Fällen  von  einem  hydropischen  Lungenemphysem. 

Rindfleisch  fand  in  emphysematosen  Lungen  Hypertrophie  der  glatten  Muskel- 
fasern in  der  Wand  der  feineren  Bronchien,  während  Colberg  freilich  gerade  einen 
Schwund  derselben  behauptet. 

Bei  alten  Leuten  bilden  sich  infolge  von  seniler  Atrophie  Lungenveränderungen 
aus,  welche  man  wegen  einer  gewissen  Ähnlichkeit  mit  dem  alveolären  Emphysem  als 
Emphysema  pulmonum  senile  bezeichnet  hat.  Der  Bildungsvorgang  unterscheidet 
sich  jedoch  von  dem  wahren  alveolären  Lungenemphysem  dadurch,  daß  das  Vorstudium 
der  Lungenblähung  fehlt.  Die  Veränderung  setzt  von  Anfang  an  mit  atrophischen  Vor- 
gängen an  den  alveolären  Scheidewänden  und  späterhin  auch  an  denjenigen  der  Alveolen- 
gänge ein,  deren  vorgeschrittener  Schwnnd  nun  ebenfalls  zur  Bildung  von  ungewöhnlich 
großen  Lufträumen  führt.  Weil  hier  aber  kein  Stadium  der  Lungenblähung  vorausgeht, 
so  ist  die  veränderte  Lunge  nicht  umfangreicher,  sondern  meist  kleiner  als  gewöhnlich. 

Hat  man  es  mit  einem  substantiellen  alveolären  Lungenemphysem 
zu  tun,  so  ist  der  Leichenbefund  ein  sehr  bezeichnender  und  leicht 
erkennbarer. 

Der  Thorax  erscheint  auffällig  gewölbt  und  beiderseits  ekta- 
tisch  oder  faßförmig.  Rippenkorpel  verdickt  und  teilweise  verkalkt. 

Die  medianen  Langenränder  überdecken  den  Herzbeutel 
vollkommen  oder  fast  vollständig,  wobei  namentlich  der  linke  Lungen- 
rand sich  stark  medianwärts  vorgeschoben  hat.  fast  bis  zur  Berüh- 
rung mit  dem  rechten.  Untere  Lungenränder  und  Zwerchfell  stehen 
ungewöhnlich  tief;  es  ist  also  der  ganze  Umfang  der  Lungen  mehr 
oder  minder  beträchtlich  gewachsen. 

Die  Lungen  sinken  nach  Eröffnung  des  Thorax  nur  wenig 
zusammen.  Besteht  neben  alveolärem  Lungenemphysem  noch  Katarrh 
in  den  feineren  Bronchien,  so  können  sie  sogar  aus  dem  Thoraxraum 
etwas  heraustreten,  weil  die  Luft  in  den  Lungenalveolen  durch  die 
verstopften  Bronchien  abgesperrt  war,  die  Lungen  sich  aber  im  ge- 
schlossenen Brustkorb  nicht  dementsprechend  ausdehnen  konnten.  Zu- 
gleich bieten  sie  jene  blaß  rote  und  flaumige  Beschaffenheit  dar. 
welche  im  vorausgehenden  bereits  geschildert  worden  ist. 

Die  Bronchialschleimhaut  befindet  sich  fast  immer  im  Zu- 
stande chronischen  Katarrhs,  ist  also  von  braunroter  Farbe,  vielfach 
geschwellt  und  reichlich  mit  schleimig-eitrigen  Massen  bedeckt. 

Rindfleisch  machte  auf  Verkürzung  und  Verdickung  der  Bronchien,  namentlich 
an  ihrer  Teilungsstelle  aufmerksam.  Er  bringt  diese  mit  einer  Abnahme  der  Lungen- 
elastizität infolge  des  Emphysems  in  Zusammenhang,  wodurch  es  ermöglicht  werde, 
daß  sich  die  Bronchien  gegen  die  Lungenwurzel  hin  zurückzögen. 

Das  Herz  liegt  tiefer  als  gewöhnlich,  hat  zugleich  eine  mehr 
horizontale  Lage  angenommen  und  vorwiegend  sind  rechter  Ventrikel 
und  rechter  Vorhof  nach  vorn  gerichtet.  Die  eben  genannten  Herz- 
abschnitte sind  prall  mit  Blut  gefüllt.  Rechter  Ventrikel  und  rechter 
Vorhof  erscheinen  erweitert  und  in  ihrer  Muskulatur  verdickt,  was 
besonders  am  Conus  arteriae  pulmonalis  auffällig  zu  sein  pflegt. 
Oft  ist  aiich  der  linke  Venti’ikel  dilatiert  und  hypertrophisch . ent- 
weder weil  die  Aorta  sklerotisch  ist,  oder  weil  längere  Zeit  Stauungs- 
erscheinungen dem  Tode  vorausgegangen  waren.  Die  Muskulatur 
des  Herzens  ist  bald  braunrot,  bald  stellenweise  infolge  von  Verfettung 
von  Muskelfasern  hellgelb  gestrichelt  und  gesprenkelt. 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  ß.Aufl.  1. 
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Aus  den  Hohlvenen  entleert  sich  reichlich  Blut,  welches 
meist  schwärzliches  Aussehen  darbietet. 

Du  Emphysem atiker  häutig  unter  Erscheinungen  von  Herz- 
muskelinsuffizienz zugrunde  gehen,  so  bieten  namentlich  die  Bauch-  ' 
eingeweide  oft  die  Veränderungen  von  Stauungsorganen  dar. 

An  der  Milz  findet  man  häufig  Zeichen  von  Stauungsmilz, 
welche  sich  in  leichter  Vergrößerung  und  überreicher  Entwicklung 
des  trabekulären  Bindegewebes  äußern.  Auch  an  der  Leber  werden 
häufig  Stauungserscheinungen  angetroffen:  starke  venöse  Hyperämie 
und  Vergrößerung  in  der  ersten  Zeit,  sogenannte  zyanotische  j 
Muskatnußleber,  späterhin  Verkleinerung  und  Schrumpfungsvor- 1 
gänge,  also  atrophische  Muskatnußleber.  Auf  der  Magendarm- 
schleimhaut werden  Schwellung  und  katarrhalische  Veränderungen 
beobachtet.  Auch  Erweiterungen  der  hämorrhoid alen  Venen 
sind  nicht  seltene  Befunde.  An  den  Nieren  lassen  sich  als  Zeichen 
von  Stauung  Vergrößerung  und  dunkelrote  Färbung  erkennen,  zu 
welchen  sich  nach  einiger  Zeit  Bindegewebswucherung  und  Schrum- 
pfungsvorgänge hinzugesellen. 

Das  vikariierende  alveoläre  Lungenemphy  sem  ist  stets  j 
ein  beschränktes.  Oft  trifft  man  es  nur  an  den  Lungenrändern^  an,  ; 
namentlich  am  unteren  oder  vorderen  medianen  Lungenrand.  Frei- 
lich kann  es  auch  als  halbseitiges  totales  Lungenemphysem  auf- 
treten,  dann  nämlich,  wenn  die  andere  Lunge  vollkommen  oder  fast  ; 
vollständig  an  der  Atmung  behindert  ist.  Neben  emphysematosen 
Lungenstellen  wird  man  vielfach  andere  antreffen,  die  atelektatisch  ; 
oder  entzündet  oder  sonstwie  verändert  sind. 


II.  Ätiologie.  Das  substantielle  (substantive)  vesikuläre 
Lungenemphysem  ist  erfahrungsgemäß  vornehmlich  eine  Krank- 
heit des  vorgerückten  Lebensalters.  Bei  Kindern  und  Personen 
vor  dem  20sten  Lebensjahre  wird  man  es  nur  selten  beobachten, 
während  es  jenseits  des  30— 40sten  Lebensjahres  sehr  oft  zur  Ent- 
wicklung gelangt.  . . „ 

Man  trifft  es  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  an, 

weil  Männer  durch  ihren  Beruf  um  vieles  mehr  solchen  Schädigungen  ■ 
auseesetzt  sind,  welche  zu  alveolärem  Lungenemphysem  fuhren. 

Auch  klimatische  Einflüsse  bestehen  in  unverkennbarer 
Weise.  In  nördlich  gelegenen  und  rauhen  Ländern  kommt  alveolares 
Lungenemphysem  häufiger  als  in  Gegenden  mit  gle.chmaB.ger  W 
vor.  Nicht  als  ob  das  Klima  einen  unmittelbaren  Einfluß  aut  <M 
Krankheit  hätte,  aber  man  begegnet  Hustenkrankheiten  an  ka  < 
Orten  besonders  oft  und  diese  leisten  der  Entstehung  von  alveolarem 
Lungenemphysem  in  ausgesprochener  W eise  Ä orschub.  1 

Von  manchen  Ärzten  wird  der  Erblichkeit  eine  ur.lchl.che  Bo- 
deutung  beigemessen;  jedenfalls  trifft  man  Familien  an , in  welchen  Lro 
( lt,ni  Eltern  und  Enkel  an  alveolarem  Lungenemphysem  leiden,  .b  lo  h 

.7»  mir  Vorkommen , als  ob  hier  hl  die  Dispos, Uon  v.n  alvcol  » 

uLmmmpl.yscm,  sondern  so  Iln.tenkrnnkl, eiten  ererbt  wurde,  -Irl,, 
ihrerseits  erst  sekundär  Luugenempbysem  erzeugten. 
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wenn  sie  geatmet  und  ein  Vorstadium  der  Lungenblähung  durchgemacht  hat.  Bei  dem 
sogenannten  angeborenen  Lungenemphysem  dagegen  handelt  es  sich  um  gewisse  hypo; 
plastische , also  nicht  um  rückgängig  gewordene , sondern  um  auf  unvollkommener  Ent- 
wicklungsstufe stehen  gebliebene  Zustände,  welche  zur  Bildung  großer  infundibulärer 
und  alveolärer  Räume  geführt  haben. 

Kaum  jemals  entsteht  alveoläres  Lungenemphysem,  ohne  daß 
Störungen  der  Atmungsmechauik  und  meist  auch  Erkrankungen 
des  Respirationsapparates  vorausgegangen  sind. 

Die  häufigste  Ursache  geben  Katarrhe  der  feineren  Bron- 
chien ah.  Schon  Laennec , welchem  man  die  ersten  eingehenden 
Studien  über  alveoläres  Lungenemphysem  verdankt,  hat  den  Catarrhus 
siccus  der  feineren  Bronchien  als  Hauptveranlassung  für  alveoläres 
Lungen emphysem  beschuldigt,  aber  es  kann  auch  jeder  andere  chro- 
nische Bronchialkatarrh  zu  alveolärem  Lungenemphysem  führen.  Es 
ist  daher  nicht  wunderbar,  daß  alveoläres  Lungenemphysem  zu  den 
Gewerbekrankh eiten  gehört  und  sich  bei  solchen  Berufen  häufig 
einstellt,  die  mit  Staubeinatmung  verbunden  sind,  z.  B.  bei  Müllern, 
Bäckern,  Steinhauern.  Bürstenmachern,  Kürschnern.  Nicht  selten  leiden 
Prediger,  Lehrer,  Offiziere,  Redner  an  alveolärem  Lungenemphysem, 
denn  diese  Stände  erkranken  auch  häufig  an  chronischem  Bronchial- 
katarrh. Auch  Säufer  und  Raucher  werden  häufig  von  alveolärem 
Lungenemphysem  betroffen , weil  sie  ebenfalls  oft  an  chronischem 
Bronchialkatarrh  erkranken.  Nicht  selten  schließt  sich  alveoläres 
Lungenemphysem  an  Stauungskatarrhe  der  Bronchien  an,  wie  sie  bei 
Herzkranken  so  häufig  Vorkommen.  Mitunter  ist  Arteriosklerose 
der  Ausgangspunkt  eines  alveolären  Lungenemphysems,  die  zuerst 
zu  Veränderungen  des  Herzmuskels  und  dann  zu  Stauungskatarrhen 
in  den  Bronchien  und  zu  alveolärem  Lungenemphysem  führt.  Häufig 
bildet  sich  alveoläres  Lungenemphysem  im  Verlaufe  von  Bronchial- 
asthma aus.  Unter  Infektionskrankheiten  ist  namentlich  der 
Keuchhusten  als  eine  nicht  seltene  Ursache  für  chronischen  Bronchial- 
katarrh und  alveoläres  Lungenemphysem  zu  nennen. 

Auch  Verengerungen  der  Bronchien,  bedingt  durch 
Struma,  Fremdkörper,  fibrinöse  Ausschwitzungen  oder  ähnliches,  gelten 
mit  Recht  als  Veranlassung  für  alveoläres  Lungenemphysem. 

Sandmann  behauptet,  daß  auch  Stenose  der  Nase  eine  häufige  Ursache  von 
alveolärem  Lungenemphysem  sei,  auch  wenn  damit  keine  Bronchialstenose  verbunden  ist. 

Demnächst  reihen  sich  lang  anhaltende  und  wiederholte  Pr eß- 
beweg ungen  als  sehr  verbreitete  Ursachen  für  alveoläres  Lungen- 
emphysem  an.  Man  beobachtet  es  daher  bei  Trompeten-,  Klarinetten- 
und  anderen  Bläsern,  beim  häufigen  Blasen  des  Lötrohres,  beim  Heben 
schwerer  Lasten , bei  übermäßigem  Treppen-  und  Bergsteigen , bei 
anhaltender  Stuhlverstopfung  und  anhaltendem  Schreien  und  Singen 
(Emphysem  der  Sänger).  Auch  hat  man  infolge  von  Pressen  bei 
langer  Geburt  und  durch  Lachkrämpfe  alveoläres  Lungenemphysem 
entstehen  gesehen. 

Bei  asphyktischen  Neugebornen , bei  welchen  man  gezwungen 
war,  durch  Lufteinblasen  die  Atmung  künstlich  zu  unterhalten, 
soll  man  mitunter  durch  zu  starkes  Lufteinblasen  alveoläres  Lungen- 
emphysem  hervorgerufen  haben. 

Einem  vikariierenden  oder  kompensatorischen  alveo- 
lären Lungenemphysem  begegnet  man  bei  vielen  Erkrankungen 
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der  Lungen,  beispielsweise  bei  katarrhalischer,  fibrinöser  und  inter- 
stitieller Lungenentzündung,  bei  Kompression  der  Lungen  durch 
pleurale  Exsudate  oder  durch  Perikarditis,  starke  Herzdilatation 
oder  Aneurysmen  der  Aorta  oder  Pulmonalarterie,  bei  Mediastinal- 
tumoren  und  Verbildung  des  Brustraumes  infolge  von  Wirbelsäulen- 
verkrümmung. Auch  gehört  hierher  dasjenige  Lungenemphysem, 
welches  nicht  selten  neben  pleuritischen  Adhäsionen  gefunden  wrird. 

Man  darf  nicht  glauben , daß  sich  substantielles  und  vikariierendes 
Lungenemphysem  ausschlössen.  Besteht  beispielsweise  ein  ausgebreiteter  oder 
herdweise  verteilter  Katarrh  der  feineren  Bronchien,  so  sind  in  dem  Bezirk 
der  katarrhalisch  erkrankten  Stellen  die  noch  zu  besprechenden  Bedingungen 
für  ein  substantielles  Emphysem  gegeben , während  in  dem  unversehrten 
Abschnitte  der  Lungen  vikariierendes  Emphysem  zur  Ausbildung  gelangen  kann. 


Viel  umstritten  ist  die  Entstehung  oder  die  Pathogenese  des  alveolären 
Lungenemphysems.  Es  stehen  sich  hier  zunächst  zwei  Annahmen  gegenüber,  welche  sich 
kurz  als  mechanische  und  nutritive  Anschauung  bezeichnen  lassen. 

Die  mechanische  Theorie  behauptet,  daß  eine  Erhöhung  des  Luftdruckes 
in  den  Alveolen  und  Alveolargängen  zu  einem  alveolären  Lungenemphysem  führe,  während 
nach  der  nutritiven  Theorie  Ernährungsstörungen  im  Lungengewebe  emphysematose  Ver- 
änderungen einleiten  sollen,  und  es  wurde  bereits  im  vorausgehenden  hervorgehoben,  daß 
Villemin  eine  von  ihm  als  Hyperplasie  der  Bindegewebszellen  der  Lungen  ge- 
deutete Veränderung  und  Isaaksohn  Erkrankungen  an  den  Blutgefäßen  als  einleiten- 
den Vorgang  beschuldigen,  während  Klcisi  Veränderungen  der  Alveolarepithelien  als 
erste  Veränderung  bei  alveolärem  Lungenemphysem  annimmt.  Freund  wollte  die  Ent- 
stehung des  alveolaren  Lungenemphysems  aus  einer  HypertroplriederRippenknorpel 
mit  nachfolgender  Verknöcherung  erklären,  wobei  der  Thorax  in  eine  primäre  starre  Er- 
weiterung gerate,  welcher  sich  die  Lungen  anzupassen  hätten. 

Wenn  Lange  das  alveoläre  Lungenemphysem  von  Innervationsstörungen  der 
Lungen  hergeleitet  hat,  so  scheint  mir  dieser  Ansicht  jede  tatsächliche  Grundlage 
zu  fehlen. 

Es  dürfte  der  Beachtung  nicht  unwert  sein,  daß  die  praktischen  Arzte  fast  ohne 
Ausnahme  an  der  mechanischen  Entstehungsweise  des  alveolären  Lungenemphysems  fest- 
halten,  während  gerade  pathologische  Anatomen  sich  der  nutritiven  Theorie  zugeneigt  haben, 
und  die  Erklärung  dafür  ist  für  mich  darin  gelegen,  daß  sich  der  pathologische  Anatom 
gern  an  seinen  histologischen  Befund  anklammert  und  von  den  Vorgängen  im  lieben  oft 
gar  nichts  erfährt.  Wer  die  Entwicklung  eines  alveolären  Lungenemphysems  verfolgt,  für 
den  kann  es  kaum  zweifelhaft  sein,  daß  der  erhöhte  Luftdruck  in  den  Luftwegen  für  seine 
Entstehung  von  entscheidender  Bedeutung  sein  muß,  und  dafür  spricht  auch  schon 
meines  Erachtens  das  Vorkommen  einer  reinen  Lungenblähung  als  V orstadium.  Die  \ er- 
änderungen  des  Lungengewebes  fasse  ich  demnach  als  Folge  der»  übermäßigen  Spannung 
und  Dehnung  der  Wand  der  Alveolen  und  Alveolargänge  auf,  und  dafür  scheint  mir 
namentlich  auch  noch  zu  sprechen,  daß  diese  Veränderungen  bei  den  verschiedenen  Kranken 
sehr  verschieden  stark  ausgebildet  sind,  woraus  sich  erklärt,  daß  die  Befunde  sehr  an- 
gesehener und  erfahrener  Anatomen  nicht  immer  miteinander  übereinstimmen  können. 
Immerhin  ist  es  für  mich  sehr  wahrscheinlich,  daß  die  sekundären  Veränderungen  des 
Lungengewebes  die  Widerstandsfähigkeit  des  Lungengewebes  vermindern  und  nun  erst 
recht  einer  ungewöhnlichen  Erweiterung  der  Lufträume  durch  den  erhöhten  Luftdruck 
Vorschub  leisten.  Wie  wichtig  die  Widerstandskraft  des  Lungengewebes  für  die  Ent- 
stehung eines  alveolären  Lungenemphysems  ist,  erkennt  man  unter  anderem  daraus, 
daß  sich  erfahrungsgemäß  Lungenemphysem  leichter  entwickelt,  wenn  andere  Lungen- 
krankheiten, z.  B.  fibrinöse  Lungenentzündung,  vorausgegangen  sind. 

Die  Anhänger  der  mechanischen  Entstehung  des  alveolären  Lungenemphysems 
zerfallen  nun  wieder  in  zwei  Lager,  je  nachdem  sie  die  Ausweitung  der  Lufträume  infolge 
einer  Erhöhung  des  Luftdruckes  durch  Störungen  bei  der  Ein-  oder  Ausatmung  annehmen 
„der,  wie  man  es  kürzer  ausdrücken  kann,  die  in-  oder  expiratorische  Entstehung 

des  Lungenemphysems  vertreten.  . . , , . 

Für  das  substantielle  Lungenemphysem  kann  <•>  me|ner  Ansicht  n kaum 
zweifelhaft  sein,  daß  es  in  der  Mehrzahl  der  Erkrankungen  ausschließlich  oder  vorwiegend 
mit  exspiratorischen  Atmungsstörungon  zusammenhängt.  Bei  seinnr  Kntstehunp 
spielen,  wie  wir  wissen,  einmal  Husten* 


l „ ii  s „ ii  — 

nnd  Preßbewegungen  eine  hervorragende  Bolle. 
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Nun  vergegenwärtige  man  sieh  die  Wirkung  eines  Husteustoßes  oder  einer  Preisbewegung 
bei  geschlossener  Stimmritze.  Den  Hauptdrnck  erfahren  dabei  die  unteren  Lungen- 
abschnitte. Es  strömt  also  ans  diesen  der  exspiratorische  Luftstrom  der  Luftröhre  zu  ; da 
er  aber  an  der  geschlossenen  Stimmritze  Widerstand  findet,  so  dringt  er  zum  Teil 
rückläufig  in  den  Hauptbronchus  des  oberen  Lungenlappens  hinein  und  bringt  diesen  zur 
Blähung  und  allmählich  zur  emphysematosen  Veränderung.  Weshalb  unter  den  genannten 
Umständen  gerade  die  oberen  Lungenabschnitte  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  hat 
r.  Ziemssen  an  einem  sonst  gesunden  Manne  mit  fehlendem  Musculus  pectoralis  nach- 
gewiesen. bei  welchem  es  gelaug,  durch  die  dünne  Interkostalmuskulatur  den  Einfluß 
von  Husten-  und  Preßbewegungen  auf  die  Lungenausdehnung  zu  verfolgen. 

Bei  Schwellung  der  Schleimhaut  in  den  feineren  Bronchien  infolge  von  Katarrh 
wird  zwar  der  inspiratorische  Luftstrom  in  die  Lungen alveolen  eindringen,  aber  während 
der  Ausatmung  verläßt  infolge  ventilartigen  Verschlusses  der  feineren  Bronchien,  nament- 
lich aber  auch  wegen  der  geringeren  Kraft,  welche  die  Esspirationsmuskeln  gegenüber 
den  Inspirationsmuskeln  besitzen,  nur  wenig  oder  gar  keine  Atmungsluft  den  Alveolar- 
raum. Daraus  ergeben  sich  gleichfalls  wieder  Blähung  und  späterhin  emphysematose 
Veränderungen  in  den  Lungen  als  notwendige  Folgen  einer  Behinderung  bei  der  Ausatmung. 

Nach  meinem  Dafürhalten  würde  er  freilich  zu  weit  gegangen  sein,  wollte  man 
inspiratorischen  Atmungsstörnngen  bei  der  Entstehung  eines  substantiellen  alveolären 
Lungenempbysems  niemals  eine  Bedentung  beimessen.  Man  darf  denn  doch  nicht  ver- 
gessen, daß  ungewöhnlich  tiefe  Einatmungen,  wie  sie  bei  starken  Hustenstößen  Vor- 
kommen, die  Lungenalveolen  mit  übermäßig  großen  Luftmengen  füllen  und  sie  dadurch 
ausdehnen,  und  wenn  es  richtig  ist,  daß  man  bei  scheintoten  Neugebornen  durch  zu 
starkes  Einblasen  von  Luft  in  die  Luftwege  alveoläres  Lungenemphysem  hervorzurufen 
vermag,  worüber  ich  selbst  keine  eigenen  Erfahrungen  habe,  so  wäre  dies  auch  ein 
Beweis  für  die  Entstehung  eines  substantiellen  alveolären  Lungenemphysems  durch  Ver- 
änderungen des  Luftdruckverhältnisses  bei  der  Inspiration,  also  für  das  Vorkommen  auch 
eines  inspiratorischen  alveolären  Lungenemphysems. 

Von  manchen  Ärzten  ist  die  Ansicht  vertreten  worden,  daß  ein  wesentlicher  Unter- 
schied in  der  Entstehung  des  substantiellen  und  vikariierenden  Lungenemphysems  be- 
stehe; das  substantielle  sei  exspiratorischer , das  vikariierende  inspiratorischer  Natur. 
Wenn  man  sich  daran  erinnern  will,  daß  auch  die  Natur  keine  Regel  ohne  Ausnahme 
kennt,  so  hat  diese  Anschauung  viel  Richtiges.  Ich  glaube  auch,  daß  das  vikariie- 
rende Lungenemphysem  in  erster  Linie  dadurch  entsteht,  daß  die  Lungenalveolen  bei 
der  Einatmung  ungewöhnlich  reichlich  mit  Luft  gefüllt  werden  und  sich  dadurch  aus- 
dehnen. Nun  sind  aber  alle  jene  Veränderungen,  die  zu  vikariierendem  Lungenemphysem 
führen,  fast  immer  mit  Katarrh  der  feineren  Bronchien  verbunden,  so  daß  sich  also  den 
inspiratorischen  Einflüssen  auch  exspiratorische  hinzugesellen  können.  Wenn  Hoffmann 
gerade  die  letzteren  als  entscheidend  auch  für  das  vikariierende  Lungenemphysem  an- 
nehmen will,  so  möchte  ich  ihm  darin  nicht  beistimmen. 

III.  Symptome.  Die  Störungen,  welche  ein  substantielles 
alveoläres  Lungenemphysem  bedingt,  sind  zunächst  mechanischer 
Natur  und  äußern  sich  in  Veränderungen  der  iVtmungsmechanik 
und  der  Blutzirkulation.  Wenn  infolge  der  emphysematosen  Ver- 
änderungen ein  beträchtlicher  Teil  cles  elastischen  Gewebes  der 
Lungen  zugrunde  gegangen  ist,  so  wird  dadurch  die  Elastizität 
oder,  was  dasselbe  sagt,  das  Kontraktionsbestreben  der  Lungen 
notleiden.  Da  nun  aber  letzteres  während  der  Ausatmung  zur 
Geltung  kommt,  während  die  Einatmung  unter  Vermittlung  von 
Muskelkräften  vor  sich  geht,  so  muß  durch  ein  alveoläres  Lungen- 
emphysem vornehmlich  die  Ausatmung  gestört  werden.  Wir  wollen 
diese  Art  von  Atmungsstörung  kurz  als  exspiratorische  Atmungs- 
insuffizienz der  Lungen  bezeichnen.  Es  läßt  sich  diese  mit  Hilfe 
des  von  Waldenburg  eingeführten  Pneumatometers  oder  mittelst  der 
namentlich  von  Biegel  vervollkommneten  Stethographie  leicht  nac.h- 
weisen. 

Das  Pneumatometer  stellt  eineU-förmige  mit  Quecksilber  gefüllte  Röhre  dar, 
neben  welcher  sich  eine  Millimetereinteilung  befindet  (vergl.  Fig.  134,  Seite  518).  Der  eine 
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Schenkel  stellt  durch  einen  Schlauch  mit  einem  Ansatzstück  für  Mund-  und  Nasenöffnung  in 
Verbindung.  Um  den  Gebrauch  und  namentlich  das  Ablesen  des  Höhenstandes  der  Queck- 
silbersäule bequemer  zu  machen,  habe  ich  an  dem  horizontal  abgebogenen  Glasarm  einen 
Hahn  anbringen  lassen,  der  am  Schlüsse  jeder  Atmung  herumgedreht  wird  und  dadurch 
die  Quecksilbersäule  auf  ihrem  Stande  beliebig  lang  hält.  Als  Ansatz  aber  benutze  ich 
eine  Glasröhre  mit  dicker  Wand,  die  leicht  zu  desinfizieren  ist  und  sowohl  zum  Atmen 


Fi«.  134. 


l'neiinmtomrter  von  W aldenburg  mit  der  Abänderung  von  Kielihorst. 


durch  den  Mund  als  auch  zum  Einführen  in  ein  Nasenloch  und  zur  Nasenatmung  zu 
verwenden  ist.  Andere  haben  für  beide  Zwecke  verschiedene  Ansätze  oder  Masken  ange- 
geben Der  zu  Untersuchende  atmet  nach  tiefer  freier  Einatmung  in  das  Mundstück  aus 
oder  nach  vorausgegangenor  freier  Ausatmung  durch  die  Glasröhre  ein  wobei  jedoch 
Ansauiren  sorgfältig"  zu  vermeiden  ist  Wer  dies  bei  Mundatmung  nicht  lernt  muß  die 
Glasröhre  luftdicht  in  ein  Nasenloch  einführen,  das  andere  Nasenloch  und  den  Mun< 
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«fließen  und  durch  die  Nase  atmen.  Der  In-  und  der  Exspirationsdruck  werden  so 
ab-elesen  daß  man  die  Zahl  der  Millimeter,  um  welche  sich  die  Quecksilbersäule  in  dem 
dem  Kranken  zngekehrten  Schenkel  bei  der  Ausatmung  unter  0,  bei  der  Einatmung 
über  0 erhoben  hat,  mit  2 multipliziert.  Bei  alveolärem  Lungenemphysem  findet  man 
daß  der  Exspirationsdruck  ganz  ungewöhnlich  kleine  Werte  zeigt  und  gegen  die  Regel 
geringer  ausfällt,  als  der  Druck  bei  der  Einatmung.  Die  Durchschnittswerte  für  einen 
Gesunden  betragen  nach  eigenen  Versuchen  für  Männer  bei  der  Einatmung  44  und  bei 
der  Ausatmung  40  mm  Hg,  bei  Frauen  dagegen  für  die  Einatmung  26  und  iur  die 

Ausatmung  36  mm  Hg.  7 , a n 

Bei  stethon-raphischer  Untersuchung  beobachtete  Riegel , daß  an  dei 

Atmum-skurve  der  exspiratorische  Teil  krankhaft  verändert  war  und  steil  abfiel  (vergl. 
Fi°*  135)  Marey  und  Pick  machten  darauf  aufmerksam , daß  die  Atmungskurve  bei 
Empliysematikern  sehr  ähnlich  derjenigen  sei,  welche  man  bei  Tieren  mit  durchge- 
schnittenen Halsvagis  erhält. 


ötethographische  Zwerchfellskurve.  Nach  Eiegel. 

I.  Normale  Kurve.  II.  Kurve  eines  Emphysematikers.  a Ansteigender  inspiratorischer  Kurven- 
schenkel. b Übergangsstelle  zwischen  in-  und  exspiratorischem  Kurvenschenkel,  c Absteigender 

exspiratorischer  Kurvenschenkel. 


Begreiflicherweise  muß  eine  Beschränkung  der  Ausatmung  die 
Lungenventilation  beilindern,  mithin  einen  Grund  für  Atmungsnot 
abgeben. 

Aber  sie  übt  auch  noch  auf  die  Blutbewegung  im  Gebiete 
der  Pulmonalarterie  einen  ungünstigen  Einfluß  aus,  weil  die  Lungen- 
ventilation gleich  einer  Säugpumpe  den  Blutkreislauf  in  den  Lungen 
wesentlich  befördert.  Es  kommt  noch  hinzu,  daß  die  emphysematosen 
Veränderungen  an  sich  angetan  sind,  den  Lungenkreislauf  in 
schwerster  Weise  zu  schädigen,  denn  da  eine  große  Zahl  von 
Lungenkapillaren  bei  der  Ausbildung  eines  alveolären  Lungen- 
emphysems zugrunde  geht,  so  wird  die  Fläche  beträchtlich  ver- 
kleinert , auf  welcher  der  Gasaustausch  zwischen  Blut  und  atmo- 
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sphärischer  Luft  vor  sich  geht.  Man  erkennt  also,  dal!  auch  hierin 
ein  Grund  dafür  gegeben  ist,  daß  Atmungsnot  entsteht  und 
gleichzeitig  der  Blutkreislauf  im  Gebiete  der  Lungenarterie  beein- 
trächtigt wird. 

Der  gesamte  Lungenkreislauf  müßte  in  dauernde  Verwirrung 
geraten,  würde  nicht  das  Herz  die  Fähigkeit  besitzen,  die  Störungen 
des  Blutkreislaufes  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auszugleichen. 
Da  eine  verminderte  Saugkraft  der  Lungen  und  ein  Untergang 
von  Lungenkapillaren  mit  einer  Erhöhung  des  Blutdruckes  im  Ge- 
biete der  Pulmonalarterie  gleichbedeutend  sind,  so  ergeben  sich 


Fig.  lJü. 


Faßfönniger  Thorax  hei  alveolärem  Lungenemphysem  eines  37jährigen  Mannes. 
(Kigcno  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  als  notwendige 
physikalische  Folgen  eines  alveolären  Lungenemphysems.  Aber  wehe, 
wenn  der  Herzmuskel  in  seiner  Kraft  erlahmt.  Es  bilden  sich 
alsdann  Stauungserscheinungen  aus,  welche  den  Kranken  einem 

qualvollen  Ende  entgegenfuhren. 

Sowohl  Störungen  der  Atmung  als  auch  solche  der  Blutbewegung 
unterstützen  sich  gegenseitig  darin,  bei  dem  Kranken  das  G et  Uhl 
von  Lufthunger,  Dyspnoe,  aufkommen  zu  lassen.  Besteht  ein 
alveoläres  Lungenemphysem  möglichst  rein  und  ist  es  nicht  besonders 
hochgradig,  so  stellt  sich  Lufthunger  vielfach  nur  dann  ein.  wenn 
die  Kranken  lebhafte  Körperbewegungen,  z.  B.  Treppen-,  Bergsteigen. 
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Tanzen  oder  Tarnen  unternommen  haben.  Zeitweise  nimmt  die 
Atmungsnot  überhand,  wenn  Bronchialkatarrh  auftritt  oder  ein 
bestehender  Katarrh  der  Bronchialschleimhaut  an  Stärke  zunimmt, 
was  am  häufigsten  in  den  Herbst-  und  Frühjahrsmonaten  zu  ge- 
schehen pflegt. 

Unter  den  physikali  sehen  Zeichen  eines  substantiellen 
alveolären  Lungenemphysems  kommen  bei  der  Diagnose  liaupt- 

Fig.  137. 


Gleichmäßig  erweiterter  Thorax  bei  alveolärem  Lungenemphysem  eines  25jähr.  Mannes. 
Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


sächlich  die  Erscheinungen  der  Perkussion  in  Betracht;  fehlen  diese, 
so  wird  die  Diagnose  meist  zweifelhaft  bleiben.  Sie  bestehen  in 
dauerndem  Tiefstände , in  geringer  oder  fehlender  respiratorischen 
Verschieblichkeit  der  unteren  Lungengrenzen  und  in  dauernder 
Verkleinerung  oder  in  Verschwundensein  der  Herzdämpfung. 

Bei  manchen  Kranken  wird  schon  durch  die  Inspektion  die 
Diagnose  eines  substantiellen  vesikulären  Lungenempli3rsems  wahr- 
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scheinlich  gemacht.  Der  Thorax  erscheint  auffällig  erweitert  und 
gerundet.  Besonders  pflegt  der  Diameter  sterno-vertebralis  an  Umfang 
zugenommen  zu  haben;  aber  auch  die  queren  und  schrägen  Durch- 
messer sind  gewachsen.  Die  Erweiterung  kommt  vorwiegend  dadurch 
zustande,  daß  das  Brustbein  stärker  nach  vorn  und  die  Wirbelsäule 
beträchtlicher  nach  hinten  gewölbt  sind.  Bald  beschränkt  sich  die  Er- 
weiterung auf  die  oberen,  bald  namentlich  auf  die  mittleren  Abschnitte, 
und  es  geht  daraus  der  sogenannte  faßförmige  Thorax  hervor  (vergl. 
Fig.  136  auf  Seite  520),  bald  endlich  ist  sie  in  allen  Höhen  des  Brust- 
korbes fast  gleichmäßig  ausgebildet  (vergl.  Fig.  137  auf  Seite  521). 


Als  Entstehungsursache  des  emphysematosen  Thorax  hat  man  den 
Verlast  der  Lungen  an  elastischen  Fasern  zu  betrachten,  denn  mit  abnehmender  Elasti- 
zität der  Lungen  wird  auch  die  Zugkraft  geringer,  welche  die  Lungen  beständig  wegen 
ihres  Kontraktionsbestrebens  auf  die  Innenwand  des  Thorax  ausüben. 

Man  muß  sich  vor  dem  groben  Irrtum  bewahren,  als  ob  alveoläres  Lungen- 
emphysem immer  oder  fast  immer  mit  Thoraxektasie  verbunden  ist.  Findet  man  doch 
sogar  mitunter  hochgradiges  Lungenemphysem  bei  retrahiertem  (phthisischem  oder  para- 
lytischem) Thorax,  denn  die  Entwicklung  eines  emphysematosen  'ihorax  hängt  außer 
von  dem  Lungenemphysem  auch  noch  davon  ab,  ob  der  Thorax  nachgiebig  ist  oder  nicht. 

Auch  bei  Aufnahme  der  Zyrtometerkurve  (vergl.  Fig.  138) 
springt  die  auffällige  Rundung  des  Thoraxquerschnittes  ins  Auge,  der 
sich  mehr  der  Form  eines  Kreises  als  derjenigen  einer  Ellipse  nähert. 

Die  Interkostalräume  erscheinen  gewöhnlich  verbreitert  und 
sind  in  den  oberen  Abschnitten  verstrichen,  in  den  unteren  dagegen 
als  seichte  Gruben  zu  erkennen.  Die  Supraklavikul argruben 
zeigen  in  der  Regel  Abflachung  und  sind  zuweilen  sogar  nach  außen 
vorgewölbt.  Bei  manchen  Kranken  tritt  bei  kräftigen  Hustenstößen 
eine  bauschige  Hervorstülpung  über  ihnen  auf.  welche  der  sich  nach 
außen  drängenden  Lungenspitze  angehört.  Ich  habe  sie  bei  einem 
Kranken  den  Umfang  einer  Faust  erreichen  gesehen. 

Friedreich  beobachtete  bei  einem  Emphysematiker  eine  b r u c h ä h n 1 i c h e h ü h n e r e 1- 
große  Hervorstülpung  der  Lunge  im  fünften  rechten  Interkostalraum. 

Nicht  verwechseln  damit  darf  man  die  exspiratorische  Vorwölbung  des  Bulbus 
venae  jugularis  internae,  welche  im  Verlauf  von  alveolärem  Lungenemphysem 
nicht  selten  dann  zur  Beobachtung  kommt,  wenn  Zirkulationsstockungen  bestehen,  und 
die  zuweilen  gleichfalls  den  Umfang  eines  Hühnereies  erreicht. 

Die  Atmungsfrequenz  ist  fast  immer  vermehrt.  Dabei 
macht  der  Thorax  sehr  geringe  respiratorische  Exkursionen  und 
selbst  am  Ende  der  Ausatmung  wird  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
der  Eindruck  erweckt,  als  ob  sich  der  Brustkorb  noch  in  Inspirations- 
stellung  befände.  Mit  Hilfe  eines  um  den  Brustkorb  gelegten 
Zentimeterbandmaßes  läßt  sich  die  verminderte  Ausdehnungstahig- 
keit  des  Brustkorbes  leicht  in  Zahlen  feststellen,  wenn  man  sich 
daran  erinnert,  daß  der  Unterschied  des  Thoraxumfanges  aut  der 
Höhe  der  Ein-  und  Ausatmung  beim  Gesunden  ungefähr  5 7 cm! 

beträgt.  Man  spricht  daher  auch  von  einem  permanent  inspira- 
torischen Thorax.  Im  Gegensatz  zu  den  minimalen  Atmungs- 
exkursionen des  Brustkorbes  fällt  häufig  die  lebhatte  Beteiligung 
der  auxiliären  Atmungsmuskeln  auf,  unter  welchen  die  MuscuJi 
stern  o-cleidomastoidei  und  Musculi  scaleni  bald  einer  Hypertrophie 
anheimfallen  und  als  gespannte  Stränge  unter  der 
springen.  Dadurch  bekommt  der  Hals  nicht  selten i ein  verdicktes, 

gedunsenes  und 


verkürztes  Aussehen  (vergl.  big.  136). 
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Das  von  Litten  beschriebene  Zwerchfellsphänomen,  also 
der  bei  der  Einatmung  sich  nach  abwärts  bewegende  Schatten  längs 
des  unteren  Lungenrandes,  wird  bei  alveolärem  Lungenemphysem 
vermißt. 

Führt  man  die  Durchleuchtung  des  Brustraumes  mit 
Bönto-enstrahlen  aus,  so  nimmt  man  eine  Abflachung  der  Zwerch- 
fellskuppe, also  Tiefstand  des  Zwerchfells  und  verminderte  Zwerch- 
fellsbewegungen bei  der  Atmung  wahr. 

Auf  Haut  und  Schleimhäuten  bestehen  meist  Zeichen  von  mehr 
oder  minder  bedeutender  Zyanose.  Kommen  zu  Lungenemphysem 
Katarrh  der  Bronchien  und  Stauungserscheinungen  von  seiten  des 
Herzmuskels  hinzu,  so  nimmt  die  Zyanose  mitunter  so  hohe  Grade 


Fi  g.  13S. 


Zyrtometerkurve  eines  emphysematosen  Thorax  von  einem  46jährigen  Manne. 

V4  natürliche  Größe.  TF  = Wirbelsäule.  St  = Sternum.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


an,  wie  man  sie  gewöhnlich  nur  bei  einem  angebornen  Herzfehler 
zu  sehen  bekommt. 

Auch  tritt  unter  solchen  Umständen  lebhafter  negativer 
Yenenpuls  auf,  weil  sich  die  vorübergehenden  Blutstauungen  des 
Venenblutes  während  der  Systole  der  rechten  Vorkammer  deutlicher 
bemerkbar  machen.  Nicht  selten  beobachtet  man  bei  Emphysema- 
tikern  epigastrische  Pulsationen,  welche  ihren  Ursprung  einer 
ungewöhnlichen  Tieflagerung  des  Herzens  verdanken. 

Bei  der  Palpation  findet  man  in  der  Kegel  vermehrte  Thorax- 
resistenz. Die  Kippenknorpel,  namentlich  die  oberen,  erscheinen 
verdickt,  verlängert,  starr  und  verknöchert.  Beim  Auflegen  der 
Hände  auf  den  Brustkorb  überzeugt  man  sich  von  der  geringen 
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respiratorischen  Exkursionsfähigkeit  des  Thorax;  der  Thorax! 
befindet  sieh  im  Zustande  starrer  Dilatation. 

Der  Stimmfremitus  kann  wegen  der  geringen  Schwingungs-1 
Fähigkeit  der  Brustwandungen  deutliche  Abschwächung  zeigen. 

Bei  pneumatometrischer  Untersuchung  ergibt  sich  der  Ex- 
spirationsdruck, wie  bereits  erwähnt,  als  auffällig  gering,  oft 
niedriger  als  derjenige  der  Einatmung.  So  fand  ich  bei  einem 
45jährigen  Schuhmachergesellen  den  Exspirationsdruck  = 21 »»»  Hg.  ' 
den  Inspirationsdruck  = 34  mm  Hg,  bei  einem  45jährigen  Maurer- 
gesellen den  Exspirationsdruck  = 39  mm  Hg , den  Inspirationsdruck 
= 58  mm  Hg  und  bei  einer  44jährigen  Näherin  den  Exspirations- 
druck = 2Ö  mm  Hg  und  den  Inspirationsdruck  = ü2  mm  Hg. 

Am  Spirometer  erkennt  man  Verminderung  der  vitalen 
Lungenkapazität,  welche  für  Gesunde  2000 — 4000  cm3  beträgt. 

Geppert  verfolgte  den  Sauers toffverbraueh  und  die  Kohlensäureaus- 
scheidung bei  alveolärem  Emphysem  der  Lungen  und  fand,  daß  beides  im  Vergleich 
zu  Gesunden  erniedrigt  ist. 


In  der  Herzgegend  vermißt  man  meist  die  Erhebung  des 
Spitzenstoßes.  Von  den  Bewegungen  des  Herzens  fühlt  man  ent- 
weder gar  nichts  oder  nur  eine  sehr  schwache  diffuse  Erschütterung. 
Dagegen  bekommt  man  nicht  selten  dicht  am  Processus  ensiformis 
bei  jeder  Systole  einen  sich  nach  unten  vorwölbenden  und  härter 
werdenden  Körper  zu  fühlen,  welcher  dem  unteren  Rande  des  un- 
gewöhnlich tief  gelagerten  rechten  Ventrikels  entspricht. 

Der  Perkussionsschall  über  den  Lungen  zeichnet  sich  häufig 
durch  Lautheit  und  Tiefe  aus.  Über  den  unteren  hinteren  und  seit- 
lichen Abschnitten,  seltener  an  anderen  Stellen,  nimmt  er  oft  eine 
Beschaffenheit  an,  wie  wenn  man  eine  leere  Pappschachtel  beklopfte, 
weshalb  ihn  Biermer  Schachtelton  genannt  hat. 

Dazu  gesellt  sich  ungewöhnlicher  Tiefstand  der  Lungen- 
grenzen. Auf  der  Vorderfläche  der  rechten  Thoraxseite  beginnt 
die  obere  Grenze  der  kleinen  (oberflächlichen,  absoluten)  Leber- 
dämpfung in  der  rechten  Mammillarlinie  nicht  an  dem  oberen 
Rande  der  siebenten,  sondern  erst  unterhalb  der  achten  Rippe,  mit- 
unter erst  am  unteren  Rande  des  Brustkorbes.  Die  respiratorischen 
Bewegungen  des  unteren  Lungenrandes  bei  tiefer  Atmung 
fallen  entweder  sehr  gering  aus  oder  fehlen  vollkommen.  Linkerseits 
ist  die  Herzdämpfung  verkleinert  oder  verschwunden.  — Auch 
Traubes  halbmondförmiger  Raum  zeigt  Höljenabnahme.  Die 
geringe  oder  fehlende  respiratorische  Verschieblichkeit  der  Lungen- 
ränder ist  auch  hier  nachweisbar.  Auf  der  hinteren  Thoraxfläche 
findet  man  den  unteren  Lungenrand  am  Dornfortsatze  des  zwölften 
Brustwirbels,  und  auch  hier  bleiben  respiratorische  Verschiebungen 
entweder  gänzlich  aus  oder  sie  fallen  sehr  gering  aus. 


Da  Costa  und  Friedreich  fanden,  daß  der  respiratorische  Schallhühen- 
we.chscl,  d.  h.  der  Höhenunterschied  des  Pcrknssionsschalles  bei  der  Ein-  und  Ausatmung: 
hei  geringen  Graden  von  alveolärem  Lungenemphysem  undeutlich  wird , bei  höheren 
sogar  ganz  fehlt.  — Dclajicld  will  hüulig  einen  „ hölzernen  (wooden)“  Perkussionsschall 
gehört  haben,  während  Thompson  bei  leiser  Perkussion  von  einem  verschleierten  hohen 
Perkussionsschall  (muffled  highpitshed-note)  zu  berichten  weiß,  welcher  in  zweifelhaften 
Fällen  die  Differentialdiagnose  von  Miliartuberkulose  gestatten  solle.  Ich  selbst  habe 
von  dem  diagnostischen  Werte  dieser  .Schallarten  nur  eine  sehr  geringe  .Meinung. 
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Die  Auskultation  ergibt  gewöhnlich  Abschwächung  des 
vesikulären  Atmungs  ge  raus  dies.  Zuweilen  ist  das  Atmungs- 
geräusch unbestimmt  oder  fehlt  vollkommen , so  daß  man  beim 
Auskultieren  zwar  das  Heben  und  Senken  des  Hörrohres  fühlt,  ohne 
aber  mit  dem  Ohre  etwas  wahrzunehmen. 

Von  einzelnen  Ärzten  ( Laennec , v.  Oppolzer,  Lebert)  sind  eigentümlich  knatternde 
und  großblasige  Rasselgeräusche  beschrieben  worden,  welche  an  den  emphysema- 
tosen” Stellen  durch  Losreißen  der  Wände  voneinander  entstehen  sollen.  Auch  wollte 
Barr  durch  eine  — freilich  nicht  einwurfsfreie  — Beobachtung  zeigen,  daß  periphere 
Emphysemblasen  zur  Entstehung  von  fühlbaren  und  hörbaren  Reibegeräuschen 
führen,  was  auch  schon  Gairdner  gelunden  haben  soll. 

Die  Herztöne  lassen  infolge  Überlagerung  des  Herzens  durch 
Lunge  und  dadurch  behinderter  Schalleitung  vom  Herzen  zur 
Thoraxwand  eine  sehr  bedeutende  Abschwächung  erkennen,  welche 
sich  zuweilen  bis  zum  Verschwinden  steigert.  Der  diastolische  Pul- 
monalton dagegen  ist  meist  verstärkt,  was  eine  Druckerhöhung  im 
Gebiete  der  Pulmonalarterie  anzeigt. 

Nicht  selten  treten  Herzgeräusche  auf,  welche  fast  immer  systolischer  Natur 
sind  und  meist  an  der  Herzspitze  oder  über  der  Trikuspidalklappe  Vorkommen.  Sie  sind 
sehr  verschiedenen  Ursprunges.  Mitunter  sind  es  anämische  Geräusche,  bedingt  durch 
allgemeinen  Marasmus.  In  anderen  Fällen  sind  Veränderungen  des  Herzmuskels,  nament- 
lich Verfettungen,  im  Spiele.  Nimmt  die  Dilatation  des  Herzens  überhand,  so  kommt 
es  zur  Bildung  einer  relativen  Trikuspidalklappen-,  selten  einer  Mitralklappeninsuifizienz. 
Ganghofer  hat  auch  diastolische  Geräusche  über  dem  unteren  Teile  des  Sternums  und 
an  der  Herzspitze  beobachtet. 

Nicht  unerwähnt  dürfen  wir  es  lassen , daß  Menschen  mit 
alveolärem  Lungenemphysem  mitunter  durch  eigentümliche  Körper- 
haltung auffallen;  sie  strecken  den  Thorax  nach  vorn  vor,  während 
sie  den  Kopf  nach  rückwärts  werfen,  offenbar,  um  die  auxiliären 
Atmungsmuskeln  kräftiger  wirken  zu  lassen.  Oft  stellen  sich  schon 
sehr  früh  bei  ihnen  Abmagerung  und  Verfall  der  Kräfte  ein. 

Die  Dauer  eines  substantiellen  alveolären  Lungen- 
emphysems kann  eine  sehr  lange  sein.  Mitunter  sind  Kranke  bereits 
in  ihrer  Kindheit  an  alveolärem  Lungenempl^sem  erkrankt  und 
erreichen  trotzdem  ein  Lebensalter  von  sechzig  Jahren  und  darüber. 

Die  physikalischen  Erscheinungen , welche  einem  alveolären 
Lungenempl^sem  zukommen , werden  nur  sehr  selten  allein  ange- 
troffen; meist  bestehen  daneben  Komplikationen.  Am  häufigsten 
begegnet  man  einem  chronischen  Bronchialkatarrh,  der  zeit- 
weise stärker,  zeitweise  schwächer  ausgebildet  ist  und  Störungen 
der  Atmung  in  hohem  Grade  steigert.  Auch  leiden  Emphysematiker 
nicht  selten  an  Bronchialasthma. 

Schon  Stokes  hat  hervorgehoben , daß  zuweilen  eine  peripher 
gelegene  emphysematose  Stelle  einreißt  und  durch  Austritt  von  Gas 
in  den  Brustfellraum  Pneumothorax  erzeugt.  Meist  gehen  heftige 
Hustenstöße  oder  starke  körperliche  Anstrengung  dem  Ereignis 
voraus,  zuweilen  aber  tritt  es  ohne  erkennbare  Veranlassung, 
selbst  im  Schlafe  ein.  Mitunter  kommt  es  zur  Bildung  von  Haut- 
emphysem,  welches  ebenfalls  auf  eine  vorausgegangene  Zerreißung 
von  Lungengewebe  und  inter alveoläres  Lungenemphysem  hin- 
weist. Bei  sehr  heftigem  Bronchialkatarrh  können  starke  Lungen- 
blutungen zur  Beobachtung  kommen,  doch  ist  gerade  dieser  Zufall 
nicht  häufig.  Mitunter  wird  Lungenblutung  durch  einen  hämor- 
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rhagisclien  Lungeninfarkt  bedingt,  der  durch  losgelöste  Herz- 
thromben aus  dem  diktierten  rechten  Ventrikel  verursacht  wurde. 

Manche  Emphyseraatiker  bekommen  Hernien,  die  in  erster 
Linie  eine  Folge  anhaltenden  Hustens  sind,  wozu  noch  der  Umstand 
begünstigend  hinzukommt , daß  in  vorgerücktem  Lebensalter  die 
Bruchpforten  eine  große  Neigung  zur  Erweiterung  haben. 

Der  Tod  tritt  am  häutigsten  durch  Herzmuskelinsuffizienz 
ein,  die  entweder  dadurch  entsteht,  daß  hinzutretende  Broncho-’ 
katarrhe  die  Herzarbeit  wesentlich  steigern  oder  daß  der  Herz- 
muskel mehr  und  mehr  einer  fettigen  oder  bindegewebigen  Entartung 
verfallen  oder  durch  übermäßige  körperliche  Überanstrengung  über- 
dehnt ist.  Es  entwickeln  sich  alsdann  Stauungserscheinungen,  welche 
von  dem  rechten  Ventrikel  den  Ausgang  nehmen  und  sich  zunächst 
von  hier  unter  Vermittlung  des  rechten  Vorhofes  in  die  obere  und 
untere  Hohlvene  fortpflanzen. 

Auf  eine  genaue  Schilderung  der  Stauungserscheinungen 
soll  hier  nicht  eingegangen  werden,  denn  die  Symptome  sind  genau 
dieselben,  als  wenn  eine  primäre  Herzkrankheit  vorläge.  Ödeme  an 
den  Knöcheln,  welche  anfangs  bei  längerer  Horizontal  läge  und  daher 
während  der  Nacht  schwinden , eröffnen  gewöhnlich  die  Reihe  der 
krankhaften  Störungen.  Sie  bleiben  bald  dauernd  bestehen  und  dehnen 
sich  auf  die  Beine  aus.  Es  bildet  sich  Aszites,  nachdem  schon  vor- 
dem Druckgefühl  in  der  Lebergegend  bestand  und  eine  Vergröße- 
rung der  Leber  nachweisbar  war.  Die  Harnmenge  wird  sparsam; 
dabei  wird  die  Harnfarbe  rot  oder  saturiert,  die  Reaktion  des  Harns 
stark  sauer  und  das  spezifische  Gewicht  hoch;  der  Harn  enthält 
viel  Harnsäure  und  harnsaure  Salze  (Urate),  auch  Eiweiß  und  Nieren- 
zylinder. Dazu  stellen  sich  Erbrechen,  Appetitmangel,  Durchfall 
und  selbst  Darmblutungen  ein , welche  die  Kräfte  des  Kranken 
schnell  aufbrauchen.  Es  bilden  sich  Hydrothorax  und  Hydroperi- 
kardium  aus.  Die  Atmungsnot  steigt  aufs  höchste.  Blutandrang 
zum  Kopf,  Schwindelgefühl,  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit  und 
Augenflimmern  beweisen  eine  Hyperämie  des  Gehirns.  Oft  wird  das 
ganze  Gesicht  unförmlich  gedunsen  und  tief  blau  und  die  Augen 
dringen  aus  den  Augenhöhlen  nach  vorn. 

Litten  beobachtete  bei  einem  Kranken  Veränderungen  im  A u ge n h i n t ergru n d, 
nämlich  Prominenz  der  Optikuspapille,  zahlreiche  unregelmäßig  geformte  oder  münzen- 
förmige Blutungen  längs  der  Netzhautvenen  und  Neuro-Retinitis. 


Nehmen  Stauungserscheinungen  überhand,  so  tritt  Erst  i c k u ngs- 
tod  ein.  In  manchen  Fällen  beendet  Lungenödem  das  Leben,  in 
noch  anderen  treten  Erscheinungen  von  Hirnblutung,  Lnze- 
phalorrhagie  auf. 

Man  hat.  früher  vielfach  gelehrt,  daß  ein  Ausschließungs- 
Verhältnis  zwischen  alveolärem  Lungenemphysem  und  ge- 
wissen anderen  Krankheiten  bestehe.  Rokitansky  nahm  cinj 
solches  mit  Lungentuberkulose  und  Iiouillaud  auch  mit  Herzklappen- 
fehlern an.  Diese  Angaben  treffen  jedoch  nur  im  allgemeinen  zu, 
denn  wer  viele  Kranke  gesehen  hat,  wird  nicht  zu  selten  Aus- 
nahmen finden.  J 

Ein  vikariierendes  alveoläres  Lungenemphysem  macht, 

in  der  Regel  keine  Beschwerden,  im  Gegenteil,  es  ist  eher  geeignet, 
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vorhandene  Atemhindernisse  zu  mindern.  Ist  es  nur  m geringem 
Grade  ausgebildet,  so  wird  es  der  Diagnose  entgehen ,.  m anderen 
Fällen  hat  man  namentlich  auf  Verschiebung  und  geringe  Beweg- 
lichkeit der  unteren  Lungenränder  und  Verkleinerung  oder  selbst 
Schwund  der  Herzdämpfung  und  Verkleinerung  des  halbmond- 
förmigen Raumes  wie  bei  einem  substantiellen  alveolären  Lungen- 
emphysem  zu  achten.  Ist  eine  ganze  Lunge  von  vikariierendem 
Lungenemphysem  betroffen,  so  kann  es  zu  einseitiger  Thoraxerweite- 
rung  und  allen  anderen  physikalischen  Erscheinungen  auf  einer 
o-anzen  Brustkorbseite  kommen,  wie  man  sie  bei  einem  substantiellen 
Lungenemphysem  doppelseitig  antrifft.  Wir  geben  in  Fig.  139  und 
140  Seite  528  und  529  die  halbseitige  Erweiterung  des  rechten 
Thorax  und  die  ihr  entsprechende  Zyrtometerkurve  wieder,  die  einen 
42i ähr i gen  Mann  betraf,  bei  welchem  die  linke  Lunge  in  ausgedehnter 
AVeise  tuberkulös  erkrankt  und  durch  ausgebreitete  interstitielle 
Bindegewebswucherung  hochgradig  geschrumpft  war. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  substantiellen  alveo- 
lären Lungenemphysems  ist  nicht  schwer.  Bei  der  Differ enti  al- 
diagnose  kommen  namentlich  akute  Lungenblähung,  ange- 
borne  Lungenhypertrophie,  Pneumothorax  und  Aneu- 
rysmen in  Betracht. 

Bei  einer  einmaligen  Untersuchung  wird  sich  die  Differentialdiagnose 
zwischen  alveolärem  Lungenemphysem  und  Lungenblähung  kaum  stellen 
lassen , wenu  keine  ausgesprochene  Thoraxerweiterung  nachweisbar  ist , es 
sei  denn,  daß  die  Anamnese  ein  längeres  Bestehen  von  Hustenkrankheiten 
ergibt  und  deshalb  das  Vorhandensein  von  Lungenemphysem  wahrscheinlicher 
macht.  Gelangen  dagegen  Krankheiten  der  Repirationsorgane  zur  Heilung, 
während  Tiefstand  der  Lungengrenzen  bestehen  bleibt,  so  spricht  dies  für 
alveoläres  Lungeneinphysem  und  gegen  akute  Blähung  der  Lunge , welche 
einer  Rückbildung  fähig  ist. 

Eine  ausgebildete'  Thoraxerweiterung  deutet  namentlich  hei  Erwach- 
senen auf  alveoläres  Lungenemphysem  hin.  Hoff'mann  meint,  daß,  wenn 
eine  Vergrößerung  der  Lunge  länger  als  eine  Woche  bestehe,  nicht  Lungeu- 
blähung,  sondern  alveoläres  Lungenemphysem  anzunehmen  sei,  doch  möchte 
ich  dagegen  mit  meinen  Bedenken  nicht  zurückhalten.  Hat  doch  Korunyi 
eine  Lungenblähung  infolge  eines  verschluckten  Melonenkernes  noch  nach 
vier  Monaten  wieder  verschwinden  gesehen. 

Zillzer  hat  chronische  Lungenblähung  als  eine  selbständige  Vagusneurose 
beschrieben  und  durch  Atropin  Heilung  erzielt.  Man  wird  also  auch  diesen  Zustand 
bei  der  Difi'erentialdiagnose  zu  berücktigen  haben.  Übrigens  hat  schon  vordem  Ziertmann 
bei  Angstznständen  von  Geisteskranken  Lungenblähung  beobachtet  und  sie  auf  eine 
zentrale  Reizung  des  Vaguszentrums  in  der  Medulla  oblongata  zurückgeführt. 

Bei  angeborner  Hypertrophie  der  Lungen  kommen  zwar  die 
unteren  Lungenräuder  dem  größeren  Lnngenumfang  entsprechend  wie  hei 
alveolärem  Lungenemphysem  tiefer  als  gewöhulich  zu  stehen,  doch  behalten 
sie  im  Gegensatz  zu  Lungenemphysem  ihre  respiratorische  Beweglichkeit 
hei.  Auch  ist  das  Atmungsgeräusch  bei  Lungenhypertrophie  laut  und  Stimm- 
fremitus  und  Perkussionsschall  zeigen  keine  Veränderung. 

Entgegen  dem  Verhalten  hei  alveolärem  Lungenemphysem  ist  Pneumo- 
thorax fast  immer  einseitig.  Es  fehlen  bei  Lungenemphysem  die  metalli- 
schen Erscheinungen  des  Pneumothorax  bei  der  Perkussion  und  Auskultation. 
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Die  Entwicklung  von  Pneumothorax  erfolgt  im  Gegensatz  zu  Luugenemphysem 
akut ; Hiegel  freilich  hat  eine  Beobachtung  mitgeteilt,  in  welcher  ein  unge- 

Fig.  iau. 


Rechtsseitige  7'horaxer  Weiterung  hoi  vikariierendem  alveolären  Lungenemphysem 

eines  4'2]&hrigcn  Mannes. 

Nach  einer  Photographie.  Oie  Beobachtung  int  durch  die  Sektion  hentütigt. 

(Eigene  Beobachtung.  Ztlrioher  Klinik.) 


wohnlich  schnell  entstandenes  Eungonemphysem  den  Gedanken  an  einen  ab 
gesackten  Pneumothorax  sehr  nahe  legte. 
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Biermer  hat  eine  lehrreiche  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  ihm 
selbst  der  Irrtum  widerfuhr,  ein  Aortenaneurysma  zu  übersehen  und  die 
Krankheit  für  alveoläres  Lungen emphysem  zu  halten.  Man  wird  vor  allein 
auf  ungewöhnliche  Gefäßgeräusche  oder  Töne  und  auf  die  Beschaffenheit 
und  zeitlichen  Verhältnisse  der  Pulse  zu  achten  haben. 

Ein  vikariierendes  alveoläres  Lungenemphysem  läßt 
sich  nicht  während  des  Lebens  erkennen,  wenn  es  nur  in  geringem 
Grade  ausgebildet  ist.  Sonst  kommen  fast  die  gleichen  Abände- 
rungen wie  bei  dem  substantiellem  Lungenemphysem  in  Betracht. 
Ein  halbseitiges  vikariierendes  Lungenemphysem  wird  man  am 
ehesten  mit  Pneumothorax  verwechseln  können. 


Fig.  140. 


Zyrtom ete rku r ve  des  in  Figur  139  abgehildeten  Mannes. 

>./4  natürliche  Größe.  VIIID  = Dornfortsatz  des  8.  Brustwirbels.  IYE  =:  Vordere  Medianlinie 
in  der  Höhe  des  4.  Rippenknorpels. 


Y.  Prognose.  Die  Abkersage  ist  bei  einem  substantiellen 
alveolären  Lungenemphysem,  soweit  Lebensgefahr  in  Betracht 
kommt,  keine  besonders  ungünstige,  denn  es  kann  das  Leben  trotz 
nicht  unbedeutenden  Lungenemphysems  viele  Jahre  lang  erhalten 
ei  ben..  Dagegen  ist  man  nicht  imstande,  ein  bestehendes  alveoläres 
Lungenemphysem  rückgängig  zu  machen  und  es  stellt  sich  daher 
rucksichtlich  der  Heilung  die  Vorhersage  ungünstig. 

^ .^ra  einzelnen  hängt  die  Vorhersage  davon  ab,  ob  sich  die  Kranken 
e waigen  Schädlichkeiten  entziehen  und  dadurch  dein  Fortschreiten 
ües  Lungenemphysems  Vorbeugen  können.  Auch  hartnäckige  und 
ausgo  ireitete  Bronchialkatarrhe  verschlimmern  die  A^orhersage.  weil 

Kichhorst,  Spezielle  l’uthologio  und  Therapie.  ß.Aufl.  I.  04 
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sie  die  schon  an  und  für  sich  bestehenden  Atmungsstörungen  er- 
höhen und  dem  Herzen  eine  noch  größere  Arbeitsleistung  zumuten. 
Wesentlich  in  Betracht  kommt  bei  der  Vorhersage  die  Kraft  des 
Herzmuskels,  denn  sobald  diese  nachläßt,  sind  Stauungserscheinungen 
eine  unausbleibliche  Folge. 

Bei  einem  vikariierenden  Lungenemphysem  muß  man 
sogar  von  einer  guten  Prognose  sprechen,  denn  es  bietet  die  Mög- 
lichkeit, bestehende  Störungen  der  Atmung  zu  mindern  und  unter 
günstigen  Umständen  fast  auszugleichen. 


VI.  Therapie.  Für  eine  ärztliche  Behandlung  kommt  nur  das 
substantielle  alveoläre  Lungenemphysem  in  Frage,  denn 
gegen  ein  vikariierendes  Lungenemphysem  wird  man  kaum  Gelegen- 
heit haben  , therapeutisch  vorzugehen , weil  es  an  sich  schon  eine 
Art  von  Naturheilung  darstellt. 

Zunächst  darf  man  bei  der  Behandlung  eines  substantiellen 
alveolären  Lungenemphysems  die  Prophylaxe  nicht  außer  Augen 
lassen.  Man  verhüte  Bronchialkatarrhe  und  behandle  ausgebrochene 
Bronchitiden  sorgfältig,  da  gerade  sie  in  vielen  Fällen  Lungen- 
emphysem erzeugen.  Auch  suche  man  übermäßige  und  unzweck- 
mäßige Anstrengungen  bei  den  Atmungsbewegungen  zu  verhindern, 
was  besonders  dann  geschehen  muß,  wenn  Erkrankungen  der  Respi- 
rationsorgane kurz  vorausgegangen  sind.  Staubeinatmungen.  Alko- 
holismus und  chronische  Stuhlverstopfung  sind  zu  beseitigen  und 
vor  übermäßigen  Preßbewegungen  muß  gewarnt  werden. 

Unter  den  Behandlungsmethoden  gegen  alveoläres  Lungen- 
emphysem hat  nur  die  Pneumatotherapie  einen  Sinn.  Mit  inneren 
Mitteln  kann  man  weder  elastische  Fasern  des  Lungengewebes  neu 
bilden,  noch  die  erweiterten  Lufträume  zum  gewöhnlichen  Umfang 
zurückführen.  Die  Anwendung  von  Brechmitteln,  Strychninpräparaten 
und  Tonicis,  hat  keinen  Wert  und  ist  weder  imstande,  den  Lungen 
ihren  großen  Luftgehalt  zu  nehmen,  noch  ihnen  den  gesunden  rl  onus 

wiederzugeben.  . . , 

Man  hat  zunächst  Atmung  m verdichteter  und  ver- 
dünnter Luft  empfohlen  und  sich  dazu  der  pneumatischen  Kammern 
oder  der  transportablen  Inhalationsapparate  bedient  (vgl.  Bd.  1,  b.  4-U). 

Da  bei  Lungenemphysem  vorwiegend  die  Ausatmung  behindert 
und  gestört  ist.  so  ist  vor  allem  Ausatmung  in  verdünnte  Lutt 
empfehlenswert,  und  der  therapeutische  Erfolg  bestätigt  dies.  Be- 
steht dagegen  neben  alveolärem  Lungenemphysem  noch  Katarrh  in 
den  feineren  Bronchien,  so  verdient  auch  noch  Einatmung  von  ver- 
dichteter Luft  angewendet  zu  werden.  Benutzt  man  transportable 
Inhalationapparate , unter  welchen  namentlich  der  Apparat  von 
Geiart&Mayr  empfohlen  sei.  so  kann  man  zuerst  verdichtete  Lutt 
cinatmen  und  hinterdrein  in  verdünnte  Luft  ausatmen  lassen  (inter- 
mittierende Atmung)  oder  durch  eine  Verbindung  von  zwei  Appa- 
raUn  lniln sich  beide  Dinge  entsprechend  jeder  A m«„W  « 
»aneinander  vornehmen  (alternierende  Atmung).  Man  lasse  täglich 

MSL, arhon,  deren  Dauer  mit  .0  11,  nuten  beginnt  und 

nach  und  nach  bis  zu  einer  halben  und  selbst  ganzen  . tunde  au. 
gedehnt  wird. 
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Etwaige  Erfolge  lassen  sich  daran  erkennen , daß  die  vitale 
Lungenkapazität  wächst  und  der  Exspirationsdruck  am  Pneumato- 
meter zunimmt. 

Gerhardt  empfahl  zur  Erleichterung  der  Exspiration  bei  Em- 
physematikern  rhythmische  Kompression  des  Thorax  während 
der  Ausatmung.  Er  führte  dieselbe  2 — 3 Male  am  Tage  während 
20 — 30  Atmungszügen  aus.  Bei  zwei  Emphysematikern  konnte 
er  danach  eine  Zunahme  der  vitalen  Lungenkapazität  nachweisen, 
doch  traten  leichte  Bronchialblutungen  und  bei  dem  einen  Kranken 
Zuckungen  in  den  Gesichtsmuskeln  auf.  Auch  Downar  hat  über 
günstige  Erfolge  durch  eine  zweimonatliche  Behandlung  nach 
Gerhardts  Methode  berichtet. 

Außerdem  suchte  Gerhardt  durch  Atmungsgymnastik  Er- 
folge zu  erzielen.  Er  schlug  folgendes  Verfahren  vor : Der  Kranke 
liegt  auf  dem  Bauch,  schiebt  unter  Brust  und  Stirn  je.  ein  Kissen 
und  kreuzt  die  Arme  über  dem  Bücken.  Die  Füße  berühren  das 
untere  Bettende.  Nach  jeder  tiefen  Einatmung  stemmt  der  Kranke 
Zehen  und  Fußsohlen  gegen  das  Bettende  und  die  Matratze  an.  sucht 
den  Körper  durch  kräftige  Streckbewegung  in  die  Höhe  zu  schieben 
und  drückt  dadurch  bei  der  Ausatmung  den  Thorax  gegen  das 
untergeschobene  Kissen  an. 

Auch  schwedische  Heilgymnastik.  Benutzung  der  Zander- 
scheu  Apparate  und  gymnastische  Übungen  mit  den 
Atmungsmuskeln  können  dem  Kranken  Vorteil  bringen. 

Man  hat  noch  eine  Reihe  von  Atmungsapparaten  hergestellt, 
welche  den  Lungen  die  Ausatmung  erleichtern  sollten. 

Zoberbier , ein  Kranker  von  Rossbach,  baute  für  sich  einen  Atmungsstuhl, 
um  die  At.mungsbewegnngen  ergiebiger  zu  machen.  Rossbach  hat  dann  diesen  Atmungs- 
stuhl beschrieben  und  gerühmt,  doch  ist  derselbe  nicht  zu  großer  Verbreitung  und 
Benutzung  gelangt,  v.  Strümpell  ersetzte  diesen  komplizierten  Atmungsstuhl  durch 
2 Bretter,  die  zu  beiden  Seiten  des  Thorax  angelegt  und  mit  ihren  hinteren  Enden 
durch  ein  festes  Band  zusammengehalten  wurden.  Während  der  Ausatmung  drückt 
der  Kranke  die  vorderen  Enden  der  Bretter  gegeneinander  und  übt  dadurch  einen 
Druck  aut  den  Brustkorb  aus.  Langerhans  vervollkommnete  diesen  Apparat  dadurch, 
daß  er  die  Innenwand  der  Bretter  mit  luftgefüllten  Gummikissen  polstern  ließ.  Über 
einen  Atmungsapparat,  welchen  Steinhoff  herstellte,  liegen  bis  jetzt  keine  größeren  Er- 
fahrungen vor.  Berdez  empfahl  die  Einwicklung  des  Leibes  mit  elastischen 
Binden,  um  die  Nachteile  der  verminderten  Lungenelastizität  auszugleichen,  Schreiber 
gab  ein  elastisches  Korsett  und  Willock  eine  Atmungsjacke  an. 

Dobell  hat  Erschwerung  der  Einatmung  als  die  richtige  Behandlung  der 
Emphysematiker  empfohlen.  Er  verfertigte  dazu  eine  Art  von  Mundstück,  welches  die 
Einatmung  behinderte,  die  Ausatmung  frei  ließ  und  hieß  die  Kranken  bei  geschlossener 
Nase  einatmen.  Über  praktische  Erfolge  mit  diesen  Versuchen  ist  nichts  bekannt  ge- 
worden. 

Man  hat  noch  versucht,  durch  Massage  die  Atmungsmuskeln 
zu  kräftigen  und  auch  andere  Beschwerden,  wie  Stiche  im  Thorax  zu 
mildern;  namentlich  die  Vibrationsmassage  wird  von  manchen 
Ärzten  gerühmt.  Auch  die  Hydrotherapie  kann  Erfolge  bringen 
nnd  besonders  das  Allgemeinbefinden  wesentlich  günstig  beeinflussen. 
Eine  klimatische  Kur,  namentlich  im  Hochgebirge  bekommt 
manchem  Emphysematiker  ausgezeichnet . andere  dagegen  werden 
von  so  starker  Atmungsnot  befallen,  daß  sie  das  Hochgebirge  schnell 
wieder  verlassen  müssen.  Leider  läßt  sich  der  Erfolg  fast  niemals 
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vorausbestimmen.  Manche  Kranken  fühlen  sich  an  der  See  oder  in 
einer  waldigen  Gegend  am  wohlsten. 

Vielfach  liegen  die  Verhältnisse  so.  daß  man  zunächst  dem 
alveolären  Lungenemphysem  weniger  als  dem  begleitenden  Bron- 
chialkatarrh seine  Aufmerksamkeit  zuwenden  muß,  wobei  letzterer 
nach  den  früher  gegebenen  Regeln  zu  behandeln  ist.  Für  solche 
Kranke  kann  ein  Aufenthalt  an  klimatischen  Kurorten  von  großem 
Nutzen  sein,  worüber  Bd.  I,  S.  425  nachzusehen  ist. 

Stellen  sich  Stauungserscheinungen  ein,  so  wird  man  zu 
Herztonicis,  an  erster  Stelle  zu  Folia  Digitalis,  seine  Zuflucht  nehmen. 


3.  Interalveoläres  Lungenemphysem.  Emphysema  pulmonum 

interalveolare. 

(Emphysema  pulmonum  interlobulare  sive  interstitiale.) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Fnterscheidung  zwischen 
alveolärem  und  interalveolärem  Lungenemphysem  rührt  von  Laennec 
her.  Während  alveoläres  Lungenemphysem  eine  mit  Gewebsschwund 
einhergehende  Alveolarektasie  darstellt,  bekommt  man  es  beim  inter- 
alveolären  Emphysem  der  Lungen  mit  Luftaustritt  in  das  inter- 
alveoläre  und  interlobuläre  Bindegewebe,  namentlich  in  dessen  Lymph- 
bahnen  zu  tun.  Ein  solcher  Luftaustritt  ist  ohne  vorausgegangene 
Zerreißung  der  Alveolarwandungen  nicht  denkbar.  Am  häufigsten 
findet  man  die  vorderen  Abschnitte  des  Oberlappens  betroffen. 

Bei  Leichen  mit  fauliger  Zersetzung  der  Eingeweide  bildet  sich  mitunter  im 
interstitiellen  Bindegewebe  der  Lungen  erst  nach  dem  Tode  Gas.  Es  ist  dies  eine  völlig 
bedeutungslose  Leichenerscheinung. 

Die  während  des  Lebens  in  das  interstitielle  Bindegewebe  aus- 
getretene Luft  bleibt  fast  niemals  am  Orte  der  Verletzung,  sondern 
wandert  mit  Vorliebe  zur  Lungenoberfläche,  um  sich  in  dem  sub- 
pleuralen Bindegewebe  auszubreiten.  Sie  hebt  die  Pleura  in  Gestalt 
von  kleinen  durchsichtigen  Bläschen  in  die  Höhe,  welche  perlschnur- 
artig oder  rosenkranzförmig  nebeneinander  gereiht  und  in  Feldern 
verteilt  erscheinen,  welche  die  Grenzen  eines  oder  mehrerer  Lungen- 
läppchen wiedergeben.  Durch  Fingerdruck  lassen  sich  die  Bläschen 
längs  der  genannten  Grenzen  verschieben,  was  sie  in  zweifelhaften 
Fällen  von  subpleuralen  Blasen  eines  alveolären  Lungenemphysems 
scharf  unterscheidet.  An  manchen  Stellen  können  die  Lobuli  durch 
luftführende  Hohlräume  voneinander  getrennt  sein,  welche  sich  mit 
allmählich  sich  verschmälernden  Seitenzweigen  auf  meist  kurze 
Strecken  in  «las  Innere  der  Lungen  fortsetzen. 

Nur  Holten  wird  die  Pleura  in  Form  größerer  Blasen  durch  die  Luft  emporge- 
hoben Vielfach  erwähnt  wird  eine  Beobachtung  von  Bomllaud  in  welcher  die  ui- 
monalpleara  an  der  Basis  der  linken  Lunge  in  Gestalt  eines  umfangreichen  Sackes  ab- 
gelöst war,  welchen  man  zuerst  für  den  Magen  gehalten  hatte. 

Ebenso  wie  die  Luft  zur  Lungenoberfläche  vordringt,  ebenso 
kann  sie  längs  des  Bindegewebes,  welches  Gefäße  und  Bronchien 
begleitet,  zum  Lungenhilus  den  Weg  nehmen.  Dadurch  wird  die 
Möglichkeit.  gegeben,  daß  sie  in  das  mediastinale,  dann  in  das  Half- 
*eUKe«ebc  vnrdrinKt  und  auf  diese  Weise  au  einem  subkutanen 
Emphysem  entweder  nur  am  Halse  oder  über  dem  größeren 


Ätiologie. 


533 


des  Körpers  führt.  Jedenfalls  kommt  der  zuletzt  erwähnte  Ausgang- 
seltener  vor  als  die  Entwicklung-  eines  subpleuralen  Emphysems. 
Bestehen  Verwachsungen  zwischen  Pleura  costalis  und  Pleura  pul- 
monalis,  so  ist  die  Möglichkeit  gegeben  , daß  sich  Luft  durch  die 
Verwachsungen  bis  unter  das  subkutane  Zellgewebe  der  Brusthaut 
vorschiebt  und  hier  zu  Hautemphysem  führt.  Peters  hat  darüber 
Tierversuche  angestellt. 

II.  Ätiologie.  Ätiologisch  zeigen  alveoläres  und  interalveoläres 
Lungenemphysem  vielfache  Beziehungen ; letzteres  gesellt  sich  mit- 
unter zu  ersterem  hinzu,  weil  starke  Hustenstöße,  anhaltende  Preß- 
bewegungen  oder  ähnlich  wirkende  Störungen  der  Atmung  eine 
Zerreißung  der  an  sich  schon  atrophischen  Alveolarwände  begünstigen. 

Man  beobachtet  interalveoläres  Lungenemphysem  am  häufigsten 
nach  anhaltendem  Schreien. 

Auch  nach  starken  Husten-  und  Preßbeweg ungen  bildet 
es  sich  aus.  So  gibt  Keuchhusten  mitunter  zur  Entwicklung  der 
Krankheit  Veranlassung.  Auch  hat  man  es  bei  kapillärer  Bronchitis 
und  nach  dem  Heben  schwerer  Lasten  entstehen  gesehen.  Haultcoeur 
sammelte  12  Beobachtungen  aus  der  französischen  Literatur,  in  welchen 
sich  interalveoläres  Lungenemphysem  bei  Frauen  entwickelt  hatte, 
welche  eine  lange  Geburt  durchgemacht  und  bei  derselben  stark 
gepreßt  hatten.  Bei  einer  dieser  Kranken  war  sogar  Erstickungstod 
eingetreten. 

In  seltenen  Fällen  rufen  gewöhnliche,  aber  gesteigerte  Atmungs- 
bewegungen interalveoläres  Lungenemphysem  hervor.  fSo  haben 
es  Fraentzel  und  Gaillard  bei  Cholera  asiatica  auftreten  gesehen, 
wenn  die  asphyktischen  Kranken  ungewöhnlich  tief  atmeten. 

Zuweilen  verursacht  Verengerung  der  Luftwege  durch 
Fremdkörper,  Schleim,  Blut  oder  fibrinöse  Ausschwitzungen  inter- 
alveoläres Lungenemphysem,  denn  auch  hierbei  stellen  sich  vielfach 
stark  gesteigerte  Atmungsbewegungen  ein. 

So  habe  ich  eine  junge  Dame  an  einer  sehr  reichlichen  Lungenblutung  behandelt, 
bei  welcher  das  in  den  Bronchien  angesammelte  Blut  fast  die  ganze  rechte  Lunge 
außer  Tätigkeit  gesetzt  hatte , so  daß  hochgradige  Atmungsnot  und  kaum  eine  Viertel- 
stunde später  interalveoläres  Lungenemphysem  entstanden.  Auch  bei  Kehlkopfsdiph- 
therie, Kroup,  ist  mehrfach  interalveoläres  Lungenemphysem  beobachtet  worden.  Sachse, 
Bartels,  Hueter  und  Güterbock  haben  derartige  Beobachtungen  beschrieben . die  meist 
mit  dem  Tode  endeten. 

Zerstörringen  von  Lungengewebe  müssen  ebenfalls  zu 
den  Ursachen  interalveolären  Lungenemphysems  gerechnet  werden, 
und  man  begegnet  daher  der  Krankheit  mitunter  bei  chronischer 
Lungentuberkulose,  Lungenabszeß,  Lungenbrand,  zerfallenden  Lungen- 
geschwülsten und  käsig-erweichten  intrapulmonalen  Bronchialdrüsen. 

In  manchen  Fällen  wird  interalveoläres  Lungenemphysem  durch 
Verletzungen  der  Lunge  liervorgerufen. 

So  haben  Holthouse  und  Adams  eine  Beobachtung  bekannt  gemacht, 
m welcher  ein  Kind  überfahren  wurde  und  wahrscheinlich  infolge  von  über- 
raäßig  starker  Kompression  der  Lungen  bei  geschlossener  Glottis  ein  inter- 
alveoläres Lungenemphysem  davontrug,  ohne  daß  sonstige  Verletzungen  nach- 
weisbar waren.  Hierher  gehört  auch  jene  Form  von  interalveolärem  Lungen- 
emphysem, welche  man  bei  solchen  asphyktischen  Neugcbornen  erzeugt  hat 
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denen  man  zu  gewaltsam  Luft  in  den  Kehlkopf  gehlasen  hatte , um  hei 
ihnen  die  Atmung  künstlich  zu  unterhalten. 

111.  Symptome  und  Diagnose.  Interalveoläres  Lungenemphysem 
kann  man  nur  selten  während  des  Lebens  erkennen.  L)ie  Diagnose 
ist  keine  direkte,  sondern  muß  aus  den  Folgen  der  Krankheit 
abgeleitet  werden. 

Man  ist  häufig  nur  dann  imstande,  auf  interalveoläres  Lungen- 
emphysem zu  schließen,  wenn  eszur  Entwicklung  von  H autemphysem 
gekommen  ist.  welches,  wie  Traube  mit  Recht  hervorgehoben  hat, 
zuerst  in  der  Fossa  jugularis  erscheint.  Von  hier  aus  kann  sich  das 
Hautemphysem  über  größere  Gebiete  des  Körpers  ausbreiten  und 
in  hochgradigen  Fällen  zu  einer  starken  Entstellung  führen.  Will 
man  aber  ein  solches  Hautemphysem  auf  ein  vorhergegangenes 
interalveoläres  Lungenemphysem  zurückführen,  so  ist  es  notwendig, 
daß  man  andere  Ursachen  für  Hautemphysem,  wie  Verletzungen  von 
Luftröhre,  Kehlkopf  und  Speiseröhre,  ausschließt.  Man  erkennt  das 
Hautemphysem  an  der  Schwellung  und  Faltenlosigkeit  und  an  dem 
Glanze  der  Haut.  Die  Haut  ist  wegen  Druck  der  Luft  auf  die 
Blutgefäße  auffällig  blaß  und  alabasterfarben.  Beim  Betasten  gibt 
sie  ein  knisterndes  Gefühl,  als  ob  man  Lunge  zwischen  den  I ingern 
drückte.  Auch  läßt  sie  nach  Fingerdruck  eine  Grube  zurück,  welche 
sich  meist  bald  wieder  ausgleicht.  Durch  Druck  auf  die  großen 
Blutgefäße  des  Herzens  infolge  von  mediastinalem  Zellgewebsemphy- 
sem  können  sehr  .bedenkliche  Zustände  von  Atmungsnot  entstehen; 
zugleich  zeigt  sich  Schwellung  der  Jugularvenen. 

Zuweilen  macht  sich  die  Gegenwart  von  Luft  im  media- 
s finalen  Zellgewebe  durch  besondere  Symptome  bemerkbar,  auf 
welche  Fr.  Müller  wieder  die  Aufmerksamkeit  hingelenkt  hat.  Man 
bekommt  dabei  mitunter  über  dem  Brustbein  ein  knisterndes 
Geräusch  zu  hören,  welches  mit  den  Herzbewegungen  zusammen- 
fällt und  durch  Druck  des  Herzens  auf  das  lufterfüllte  mediastinale 
Zellgewebe  entsteht.  Dasselbe  kann  so  laut  sein,  daß  es  sich  noch 
in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  vernehmen  läßt  Die  Heiz- 
dämpfung  ist  ganz  verschwunden  oder  sie  erscheint  wesentlich 
verkleinert.  Damit  geht  ein  Verschwinden  des  Spitzenstoßes 
einher.  Die  Interkostalräume  in  der  Herzgegend  sind  verstrichen, 
jedoch  vorgewölbt  und  die  Herztöne  fallen  durch  sehr  gelinge 
Stärke  auf.  Außerdem  zeigt  sich  die  obere  Lebergrenze  nach 
abwärts  verdrängt. 

Platzt  ein  subpleurales  Luftbläschen  bei  interalveolarem  Lungen- 
emphysem, so  entsteht  Pneumothorax,  und  es  gelingt  vielleicht, 
aus  diesem  nach  Ausschließung  aller  anderen  Ursachen  liir  Pneumo- 
thorax interalveoläres  Lungenemphysem  zu  diagnostizieren. 

Laennec  behauptet,  daß  ein  subpleurales  Emphysem  daran  ^eunen  sei. 
daü  der  PerkussioirsBchall  auffällig  laut  sei,  und  daß  durch  subpleurale  Luftblasen! 
Reibegeräusche  entstünden,  lleides  hat  sich  nicht,  bestätigt. 

IV  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  hei  interalveolärem  Lungen- 
emphysem, abgesehen  von  den  nicht  selten  sehr  ernsten  UrsachenJ 
keine  schlechte^  denn  daß  der  Tod  durch  Erstickung  eint  ritt,  gehört 
zn  den  seltenen  Vorkommnissen. 
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Y.  Therapie.  Bestehende  Atmungsnot  ist  bei  interalveolärem 
Lungenemphysem  durch  Narkotika  abzuschwächen,  welche  sich 
außerdem  noch  empfehlen,  um  Hustenbewegungen  und  erneuten  Luft- 
austritt zu  vermeiden.  Ich  selbst  gebe  einer  subcutanen  Morphium- 
einspritzung den  Vorzug,  andere  Ärzte  machen  auch  noch  von  Codeinum 
phosphoricum  (0'03),  Heroinum  hydrochloricum  (salzsaurer  Morphin- 
diessigsäureester  — 0'003),  Dionin  (Salzsäureverbindung  des  Äthyl- 
morphins — 0 015),  Veronal  (Diaethylmelanylharnstoff  — 0-5)  oder 
anderen  Narkoticis  Gebrauch.  Gegen  Hautemphysem  ist  es  in  der 
Regel  nicht  nötig  einzuschreiten,  da  die  Luft  fast  immer  allmählich 
von  selbst  wieder  aus  dem  Unterhautzellgewebe  verschwindet.  Nur  bei 
ungewöhnlich  hochgradiger  Ausbildung  eines  Hautemphysems  wird 
man  Punktionen  oder  Inzisionen  der  Haut  vornehmen,  nament- 
lich wenn  Erstickungsgefahr  besteht.  Daneben  sind  die  Ursachen 
des  interalveolären  Lungenemphysems  bei  der  Behandlung  zu  be- 
rücksichtigen. 

4.  Lungenatelektase.  Atelectasis  pulmonum. 

(Lungenkollaps.  Collapsus  pulmonum.  Apncumalosis.) 

I.  Ätiologie.  Lungenatelektase  bedeutet  Abnahme  in  dem  Luft- 
gehalt der  Lungenalveolen,  welche  bis  zur  vollkommenen  Luftleerheit 
gedeihen  kann.  Man  hat  sie  ätiologisch  zunächst  in  zwei  Formen 
einzuteilen,  nämlich  in  die  angeborne  und  erworbene  Lungen- 
atelektase. Die  erworbene  Lungenatelektase  ist  entweder  eine 
Obstruktions-,  eine  Ivompressions-  oder  eine  marantische  Atelektase. 

Die  angeborne  Lungenatelektase  stellt  keinen  neu  ge- 
schaffenen, sondern  einen  bestanden  gebliebenen  Zustand  dar.  Be- 
kanntlich befinden  sich  vor  der  Geburt  die  Lungen  der  Frucht  stets 
im  atelektatischen  Zustande  und  erst  nach  der  Geburt  geht  mit 
Eintritt  der  Atmung  die  Anfüllung  der  Lungenalveolen  mit  Luft 
vor  sich.  Treten  Störungen  der  Atmung  ein,  so  bleiben  mehr  oder 
minder  umfangreiche  Abschnitte  der  Lungen  luftleer  und  verharren 
im  Zustande  von  Atelektase.  Dergleichen  beobachtet  man  nicht  selten 
bei  schwächlichen  und  zu  früh  gebornen  Kindern,  teils 
weil  die  Atmungsmuskeln  zu  wenig  Kraft  besitzen,  teils  weil  die 
Erregbarkeit  des  Atmungszentrums  in  der  Medulla  oblongata  be- 
trächtlich herabgesetzt  ist,  so  daß  das  Atmungsbedürfnis  weniger 
lebhaft  empfunden  wird.  Auch  Störungen  bei  der  Geburt,  wie 
zu  schnelle  oder  zu  lange  Geburt.  Kompression  oder  Torsion  der 
Nabelschnur.  Geburt  bei  zu  engem  Becken,  Zangengeburt,  Wendung 
und  Placenta  praevia  sind  geeignet,  die  Entstehung  von  Lungen- 
atelektase zu  begünstigen.  Nicht  selten  werden  bei  Neugebornen 
Bronchien  durch  aspirierten  Schleim  oder  durch  Mekonium  verstopft, 
so  daß  der  ihnen  zugehörige  Lungenbezirk  atelektatisch  bleibt.  Sehr 
gewöhnlich  verbindet  sich  Lungenatelektase  mit  Zuständen  von 
Scheintod  oder  Asphyxie  der  Neugebornen,  was  schon  durch  die 
innige  Verwandtschaft  beider  Zustände  begründet  erscheint. 

Unter  den  erworbenen  Lungenatelektasen  kommt  die 
Obstruktionsatelektase  sehr  häufig  vor.  Man  versteht  unter 
diesem  Namen  diejenige  Form,  welche  sich  nach  Verstopfung  von 
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Bronchien  dadurch  bildet,  daß  die  Luft  aus  dem  von  der  Luft- 
zufuhr abgeschnittenen  Alveolarbezirke  allmählich  durch  Aufsaugung 
verschwindet. 


Am  häufigsten  sind  Katarrhe  und  Schwellungen  in  den  feineren  Bron- 
chien Ursache  einer  Obstruktionsatelektase.  Man  findet  sie  daher  besonders 
oft  bei  Kapillarbronchitis  der  Kinder,  mag  diese  selbständig  bestehen 
oder  im  Verlauf  von  Masern,  Keuchhusten  oder  Krupp  entstanden  sein. 
Auch  trifft  man  sie  bei  Verschließung  von  Bronchien  durch  Blut,  fibrinöse 
Ausschwitzungen  oder  Fremdkörper  an.  Seltener  gibt  Druck  auf  einen 
Hauptbronchus  durch  vergrößerte  Lymphdriisen  oder  Geschwülste  zu  Lungen- 
atelektase Veranlassung. 


Die  Obstruktionsatelektase  ist  mehrfach  Gegenstand  experimenteller  Unter- 
suchungen gewesen,  namentlich  haben  Mendelsohn  und  Traube  gezeigt,  daß  die  Ver- 
änderungen, welche  sich  nach  der  Vagotomie  bei  Kaninchen  ausbilden,  mit  Verstopfung 
der  feineren  Bronchien  durch  aspirierte  Nahrungsbestandteile  und  sich  daran  an- 
schließende Lungenatelektase  anheben.  Auch  Lichtheini  hat  die  Entstehung  der  Ob- 
struktionsatelektase verfolgt,  teilweise  in  der  Art,  daß  er  Tieren  Laminariastifte  in  die 
Bronchien  schob.  Er  fand,  daß  das  in  den  Alveolarwänden  kreisende  Blut  die  Absorption 
der  Luft  in  dem  abgeschlossenen  Lungenbezii  ke  vermittelt.  Am  frühesten  verschwand 
der  Sauerstoll',  demnächst  folgte  die  Kohlensäure  und  am  längsten  verblieb  wegen  seines 
niedrigen  Absorptionskoeffizienten  der  Stickstoff.  Allmählich  verschwindet  das  gesamte 
Gasgemisch  durch  Absorption  aus  den  Alveolen,  weil  die  Lungen  das  Bestreben  haben, 
ihrer  elastischen  Kontraktilität  möglichst  vollkommen  zu  folgen. 


Die  Kompressionsatelektase  der  Lungen  wird  ihrem  Kamen 
gemäß  durch  Druck  hervorgerufen , welchen  die  Lunge  aus  der 
Nachbarschaft  zu  erleiden  hat.  Wir  führen  als  solche  Druckursachen 
Hydropleuritis . Hydrothorax,  Pneumothorax,  Hydropneumothorax, 
Pleuratumoren,  Lungentumoren,  Perikarditis,  Herzdilatation,  Herz- 
hypertrophie, Herzgeschwülste , Aneurysmen,  Mediastinaltumoren. 
Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  vereint  mit  Ihoraxdifformität, 
Meteorismus,  Abdominaltumoren  und  Ascites  an. 

Eine  marantische  Lungenatelektase  entwickelt  sich  im 
Verlauf  von  lang  anhaltenden  und  mit  Kräfteabnahme  verbundenen 
Krankheiten.  Am  häufigsten  kommt  sie  bei  Typhus  abdominalis  vor; 
aber  auch  bei  anderen,  besonders  fieberhaften  Krankheiten  begegnet 
man  ihr  nicht  selten,  z.  B.  bei  Darmkatarrh  der  Kinder.  Bei 
Infektionskrankheiten  kommen  parenchymatöse  Entzündung  und 
Degenerationsvorgänge  in  den  Inspirationsmuskeln  in  Betracht,  durch 
welche  die  Kraft  der  Muskeln  leidet.  Besteht  beträchtliche  allgemeine 
Kräfteabnahme,  so  sinkt  die  Erregbarkeit  des  Atmungszentrums 
und  die  Ventilation  der  Lungen  geht  an  und  für  sich  in  oberfläch- 
licher Weise  von  statten.  Vor  allem  ist  aber  noch  anhaltende  Lage 
in  einer  und  derselben  Körperstellnng  in  Betracht  zu  ziehen,  wie 
dies  bei  benommenen  und  sehr  geschwächten  Personen  sehr  gewöhnlich 
vorkommt,  falls  die  Krankenpflege  dem  nicht  vorzubeugen  versteht: 
auch  unter  diesen  Umständen  werden  die  von  der  Körperlast  be- 
schwerten Thorax-  oder  genauer  gesagt  Lungenabschnitte  wenig  an 
dem  respiratorischen  Gaswechsel  Anteil  nehmen. 

Eine  wie  Kroß«  Bedeutung  <l«r  Körperlage.  welche  für  einige  Zeit  unverändert 
innegehalten  int.  auf  die  Entsteb.mK  von  ateloktatiachen  Zuständen  in  den  J'“"*“  ’*■  ' 
zomeaaen  ist,  erkennt  man  ans  jener  Form  von  Atelektase,  welche  man  . 1 • 

1 nir lache  Lnngenatelektaee  bezeichnen  kann.  Wenn  man  bei  Gesunden , 

ei  nitre  Veit  '.111  dem  Kücken  Keachlafen  haben,  im  Aufsitzen  die  unteren  hinteren  Lungen- 

„X  lief  „t»,n  I«.  „ MH  »hr  h«„#g  -«hrend  der 
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ersten  drei  bis  fünf  Einatmungen  kleinblasiges  Bassein.  Offenbar  ist  dieses  so  zu  er- 
klären, daß  sich  die  unteren  hinteren  Lungenahschnitte  in  der  Rückenlage  und  im  tiefen 
Schlafe  an  der  Atmung  wenig  oder  gar  nicht  beteiligen,  so  daß  Luft  aus  den  Alveolen 
teilweise  schwindet  und  die  Alveolenwände  sich  aufeinander  legen.  AVerden  dann  aber 
infolge  tiefer  Einatmungen  die  Alveolen  von  neuem  mit  Luft  gefüllt,  so  trennen  sich 
ihre  AVände  voneinander  und  es  entstehen  dadurch  kleinblasige  Rasselgeräusche. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Atelektase  dehnt  sich  nur 
selten  über  einen  ganzen  Lungenlappen  oder  gar  über  eine  ganze 
Lunge  aus , in  der  Regel  bestehen  lobuläre  Herde.  Diese  lassen 
bestimmte  Lieblingssitze  erkennen.  Bei  angeborner  Atelektase  ist  am 
häufigsten  die  Lungenbasis  betroffen,  demnächst  der  vordere  untere 
Lungenrand  und  der  Processus  lingualis  der  linken  Lunge , selten 
die  Gegend  der  Lungenspitzen,  bei  erworbener  Lungenatelektase 
dagegen,  namentlich  bei  der  Obstruktions-und  marastischen  Atelektase, 
treten  die  Veränderungen  vorwiegend  in  den  unteren  hinteren 
Lungenabschnitten  auf.  Bartels  und  Steffen  hoben  hervor,  daß  sich 
Lungenatelektase  mitunter  in  Form  eines  bis  über  5 cm  breiten 
Streifens  darstellt,  welcher  sich  längs  der  Wirbelsäule  von  der 
Basis  der  Lungen  unter  allmählicher  Verschmälerung  bis  zur  Lungen- 
spitze erstreckt.  Der  Sitz  einer  Kompressionsatelektase  bängt  von 
der  jedesmaligen  Ursache  ab.  Bei  mediastinalen  Erkrankungen, 
Aneurysmen  und  Herzkrankheiten  wird  zuerst  der  vordere  mediane 
Lungenrand  in  Mitleidenschaft  gezogen,  bei  Erkrankungen  der  Pleura 
und  des  Bauchraumes  dagegen  findet  zunächst  eine  Beteiligung  der 
unteren  und  meist  auch  der  hinteren  Lungenabschnitte  statt. 

Fast  immer  sitzen  atelektatische  Stellen  an  der  Lungenober- 
fiäche,  nur  selten  trifft  man  sie  im  Innern  der  Lungen  an.  Sind 
sie  infolge  einer  Verstopfung  von  Bronchien  entstanden,  so  lassen 
sie  entsprechend  der  Verästelungsweise  der  Bronchien  gewöhnlich 
eine  keilförmige  Gestalt  erkennen,  wobei  sie  mit  der  breiten  Basis 
gegen  die  Lungenoberfläehe  grenzen. 

Da  luftleere  Stellen  eine)'  Lunge  weniger  Raum  einnehmen  als 
die  mit  Luft  erfüllten,  so  sind  die  atelektatischen  Teile  auf  der 
Lungenoberfläche  eingesunken.  Sie  sind  unregelmäßig  eckig  und 
geben  in  ihrer  Form  die  peripheren  Grenzen  mehrerer  Lungenlobuli 
wieder.  Auch  ist  ihre  Oberfläche  meist  höckerig-uneben.  Zugleich 
fallen  sie  durch  ihre  Farbe  auf,  die  bald  braunrot,  bald  blaurot, 
bald  mehr  blaßgrau  ist.  Letzteres  ist  namentlich  bei  Kompressions- 
atelektase der  Fall  und  auf  Blutleere  der  Lungenkapillaren  zu 
beziehen. 

Bläst  man  die  Lungen  von  einem  größeren  Bronchus  aus  auf, 
so  entfalten  sich  die  eingesunkenen  Stellen  wieder  und  dehnen  sich 
bis  auf  die  Oberfläche  der  lufthaltigen  Lungenabschnitte  aus.  zugleich 
nehmen  sie  die  Farbe  der  gesunden  Nachbarschaft  an.  Nur  dann, 
wenn  sich  zu  Atelektase  eine  Hyperämie  der  Lungenkapillaren 
hinzugesellt  haben  sollte,  wird  das  Aussehen  der  vordem  atelekta- 
tischen, jetzt  mit  Luft  erfüllten  Stellen  ziegel-  oder  zinnoberrot. 

Die  luftleeren  Lungenteile  fühlen  sich  hart  an,  knistern  nicht 
bei.  Druck,  sind  welk,  aber  nicht  brüchig,  mitunter  zäh  und  leder- 
artig  , namentlich  bei  Kompressionsatelektase , und  entleeren  bei 
Druck  keine  Luftblasen,  sondern  höchstens  eine  luftleere  seröse  oder 
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blutig-seröse  Flüssigkeit.  Selbst  kleine  Schnitte  atelektatischer 
Stellen  sinken  in  Wasser  unter.  Handelt  es  sich  uin  eine  Obstruktions- 
atelektase, so  läßt  sich  aus  den  durchschnittenen  Bronchien  schleimiges, 
eitriges  oder  eingedicktes,  fast  käsiges  Sekret  herausdrücken. 

Nicht  immer  bleibt  es  bei  einer  Atelektase  der  Lungen.  Öfter 
gesellt  sich  Hyperämie  der  Lungen  hinzu,  so  daß  das  luftleere 
Gewebe  auffällig  frischrot  erscheint  und  an  das  Aussehen  von  Fleisch 
erinnert,  daher  der  Name  Karnifikation.  Späterhin  kann  eine 
Ansammlung  von  seröser  Flüssigkeit  in  den  Lungenalveolen  hinzu- 
treten , wodurch  der  atelektatische  Lungenabschnitt  in  Aussehen 
und  Beschaffenheit  an  die  Milzpulpa  erinnert,  weshalb  man  auch 
dann  von  einer  Splenisation  der  Lungen  spricht.  Schließlich  treten 
in  den  Lungenalveolen  entzündliche  Veränderungen  auf.  Namentlich 
haben  Bartels  und  v.  Ziemssen  betont,  daß  Atelektase  sehr  häufig 
der  Ausbildung  von  pneumonischen  Veränderungen  vorausgeht.  Oft 
werden  atelektatische  Stellen  von  emphysematosen  Lungenteilen 
umgeben,  oder  es  wechseln  atelektatisch  und  pneumonisch  veränderte 
Abschnitte  miteinander  ab;  etwaiges  Emphysem  der  Lungen  wird 
man  als  vikariierendes  aufzufassen  haben. 

Auch  dann,  wenn  eine  Lungenatelektase  ohne  die  eben  erwähnten 
Komplikationen  bleibt,  treten  nach  längerem  Bestehen  weitere  \ er- 
änderungen  auf,  die  freilich  noch  der  histologischen  Aufklärung 
harren.  Man  erkennt  sie  vor  allem  daran,  daß  es  nach  einiger  Zeit 
nicht  mehr  gelingt,  von  dem  Bronchus  aus  die  atelektatischen  Ab- 
schnitte mit  Luft  zu  füllen,  was  man  ohne  genügenden  Beweis  als 
Verklebung  der  Alveolenwände  bezeichnet  hat.  Bokitansky  fand  an 
solchen  Stellen  Verfettung  der  Alveolarepithelien  und  Wucherung 
im  interalveolären  und  interfundibulären  Bindegewebe.  Durch  diese 
Bindegewebszunahme  nimmt  das  Lungengewebe  an  Festigkeit  noch 
beträchtlich  zu  und  man  bezeichnet  einen  solchen  Zustand  auch  als 
Kollapsinduration  der  Lungen.  Späterhin  kann  es  zur  Aus- 
bildung von  Bro  n chi  e k t a s e nin  den  atelektatischen  Lungenabschnitten 
kommen.  Zylindrische  und  zystische  Bronchiektasen  hat  man  nicht 
selten  gerade  bei  angeborner  Atelektase  beobachtet,  aber  es  lagen 
hier  wohl  auch  oft  Mißbildungen  der  Bronchien  vor. 


Baiser  untersuchte  atelektatische  Lungen  von  Kruppkindern,  welche  3 1 —33  Stunden 
nach  der  Tracheotomie  verstorben  waren , und  fand  Erweiterung  der  inter-  und  penlo- 
bulären  Blutgefäße,  Durchtränkung  des  Gewebes  mit  homogenem  eiweißartigen  Exsudat, 
Erfüllung  der  Lnngenalveolen  mit  weißen  Blutkörperchen  und  desquamierten  Epithe - 
zellen  und  Staubteilchen  innerhalb  und  außerhalb  der  Alveolen,  welche  wahrscheinlich 
durch  die  Trachealkanüle  aspiriert  worden  waren  Offenbar  hatte  es  Baiser  nicht  mit 
reiner  Atelektase,  sondern  mit  beginnender  Bronchopneumonie  zu  tun. 

Bunin  unterzog  die  Veränderungen  bei  der  Kompressionsatelektase  einer  Ins  o o- 
gi sehen  und  experimentellen  Untersuchung  und  beschrieb  Atrophie  des  Alveolargewebes, 
Desquamation  der  Alveolarepithelien,  Obliteration  der  Kapillaren  daneben  chronische 
Peribronchitis  der  mittleren  und  gröberen  Bronchien,  mitunter  Endobronch.tis  und  EnU- 
arteriitis  obliterans.  Eine  Obliteration  der  Lungenalveolen  durch  neugebildetes 
gewebe  findet  nicht  statt  und  wird  durch  die  Alveolarepithelien  verlnnder  . 

Oft  kommen  neben  Lungenatelektase  Veränderungen  an 
den  Zirkula tion 8 wegen  vor.  Bei  angeborner  Atelektase  hndet 
man  meist  das  Foramen  ovale  und  den  Ductus  Botalli  offen,  was  der 
in  der  Lungenarterie  ungewöhnlich  hohe  Blutdruck  bedingt;  auch 
A j,“,  Ta»  rechte  Herr,  dilatiert.  Gcrhudt  I, ringt  H.rnsmus- 
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thrombose  mit  Zirkulationsstörungen  in  Zusammenhang,  welche  sich 
infolge  von  Atelektase  im  Gebiete  des  rechten  Herzens  entwickeln 
müssen.  Auch  in  den  Nieren venen  wurden  Thromben  gefunden. 
Ebenso  ist  eine  Bildung  von  Herzthromben  im  rechten  Herzen 
beobachtet  worden  (Mendelsohn).  Meist  wird  Dilatation  des  rechten 
Herzens  angetroffen,  da  Lungenatelektase  den  Blutdruck  in  der 
Lungenarterie  erhöht. 

Man  hat  Lungenatelektase  früher  vielfach  mit  Bronchopneumonie  verwechselt.  — 
Jörg  hat  1832  zum  ersten  Male  auf  die  wesentlichen  Unterschiede  zwischen  beiden 
Krankheiten  hingewiesen,  welche  späterhin  namentlich  von  Hasse  noch  klarer  bestimmt 
wurden.  Pneumonische  Stellen  lassen  sich  vom  Bronchus  aus  nicht  mit  Luft  füllen,  sie 
fühlen  sich  brüchig  an,  haben  eine  körnige  Schnittfläche,  erscheinen  nicht  eingesunken, 
sondern  vorquellend  und  lassen  meist  auf  dem  Pleuraüberzuge  entzündliche  Verände- 
rungen erkennen,  während  bei  Atelektase  höchstens  subpleurale  Ekchymosen  als  Ausdruck 
für  bestandene  Atmnngs-  und  Zirkulationsstörungen  Vorkommen.  Zudem  ergibt  die 
mikroskopische  Untersuchung  bei  Pneumonie  Anfüllung  der  Lungenalveolen  mit  Ex- 
sudat, während  die  Alveolen  bei  reiner  Atelektase  leer  erscheinen. 

III.  Symptome.  Lungenatelektase  hat  Störungen  des  Lungen- 
gaswechsels im  Gefolge.  Nur  dann,  wenn  sie  wenig  umfangreich  ist, 
wird  die  Aufgabe  der  von  der  Atmung  ausgeschlossenen  Lungen- 
abschnitte durch  benachbarte  vollkommen  übernommen. 

Auf  das  Bestehen  von  kongenitaler  Lungenatelektase 
muß  man  dann  von  vornherein  gefaßt  sein,  wenn  Kinder  scheintot 
zur  Welt  gekommen  sind.  Die  Kleinen  atmen  meist  oberflächlich 
und  unvollkommen,  sie  liegen  auffällig  lang  still  und  benommen 
auf  ihrem  Lager,  sie  weinen  nicht  mit  lauter  Stimme,  sondern  geben 
nur  ein  schwaches  klägliches  Wimmern  von  sich , sie  verlangen 
nicht  nach  Nahrung  und  nehmen  die  dargebotene  Brust  entweder 
gar  nicht  oder  lassen  bald  wieder  von  ihr  ab.  Nehmen  diese  Er- 
scheinungen überhand,  so  wird  das  Gesicht  bleigrau  und  livid  und 
der  Puls  auffällig  häufig,  die  Benommenheit  des  Sensoriums  wächst 
und  es  tritt  Erstickungstod  ein.  oft  nachdem  Zuckungen  in  einzelnen 
Muskeln  oder  allgemeine  klonische  Muskelkrämpfe  vorausgegangen 
waren.  Man  bekommt  es  also  mit  den  Symptomen  einer  stetig  zu- 
nehmenden Kohlensäurevergiftung  zu  tun.  Bekannt  ist,  daß 
Neugeborne  mitunter  nach  der  Geburt  zunächst  ganz  gut  atmen 
und  erst  nach  einiger  Zeit  Zeichen  von  Lungenatelektase  bekommen, 
offenbar,  weil  ein  Teil  der  Lungenalveolen  wieder  seinen  Luftgehalt 
verloren  hat.  Derartige  Vorkommnisse  gehören  streng  genommen 
zu  den  erworbenen  Lungenatelektasen  oder  stellen  zum  mindesten 
einen  Übergang  zu  ihnen  vor. 

Objektiv  werden  Veränderungen  an  den  Kespirationsorganen 
nur  dann  gefunden,  wenn  Atelektasen  weit  verbreitet  sind.  Man 
beobachtet  alsdann  inspiratorische  Einziehungen  am  Thorax, 
welche  sich  namentlich  an  den  oberen  Thoraxgruben  und  unteren 
rl  horaxabschnitten , dem  Zwerchfellansatze  entsprechend,  am  deut- 
lichsten kundgeben.  Sie  entstehen  dadurch,  daß  die  atelektatischen 
Teile  der  Lungen  den  inspiratorischen  Thoraxerweiterungen  nicht 
folgen.  Erreichen  atelektatische  Lungenabschnitte  einen  Umfang 
von  5 cm  und  eine  Dicke  von  mindestens  2 cm,  so  gelingt  es, 
sie  bei  leiser  Perkussion  an  einer  Dämpfung  zu  erkennen.  Auch 
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würden  unter  Umständen  bronchiales  Atmen  und  verstärkter 
Stimmt remitus  nebst  verstärkter  Bronchophonie  zu  erwarten 
sein,  wobei  die  Bronchophonie  bei  Neugebornen  während  des  Schreiens 
zu  prüfen  wäre.  Sind  die  Bronchien  durch  Schleim  oder  Mekonium 
verstopft,  dann  freilich  würden  wegen  behinderter  Luftleitung  Etimm- 
fremitus  und  Bronchophonie  abgeschwächt  sein. 

Die  Erscheinungen  der  erworbenen  Lungenatelektase 
weichen  nicht  von  denjenigen  einer  kongenitalen  Atelektase  ab.  Außer 
Störungen  der  Atmung,  welche  sich  bis  zur  Erstickung  steigern 
können,  kommen  auch  hier  inspiratorische  Einziehungen,  die  aber  im 
ganzen  selten  und  meist  nur  eng  umschrieben  sind,  verstärkter  Stimm- 
fremitus , falls  die  Bronchien  nicht  verstopft  sind , Dämpfung, 
bronchiales  Atmen  und  verstärkte  Bronchophonie  in  Betracht.  Man 
hat  aber  außerdem  noch  auf  das  Auftreten  von  krepitierenden 
Rasselgeräuschen  zu  achten,  deren  Entstehung  bereits  bei  Be- 
sprechung der  physiologischen  Lungenatelektase  erläutert  wurde. 
Besonders  bezeichnend  für  Lungenatelektase  ist.  wenn  Dämpfung 
und  krepitierende  Rasselgeräusche  infolge  von  tiefen  Atmungen  und 
Umlagerung  des  Körpers  verschwinden,  denn  das  kommt  kaum  bei 
einer  anderen  Lungenkrankheit  vor.  Dieses  Verschwunden  erklärt 
sich  dadurch,  daß  sich  die  atelektatischen  Lungenteile  w'ieder  mit 
Luft  füllen. 

Ist  Lungenatelektase  nicht  bis  zum  vollkommenen  Schwunde  der 
Luft  gediehen,  sondern  handelt  es  sich  nur  um  eine  Verminderung 
des  Luftgehaltes,  so  wird  sich  dies  durch  Auftreten  eines  tympani- 
tischen  Perkussionsschalles  verraten , was  mit  Spannungsabnahme 
und  Erschlaffung  des  Lungengew'ebes  zusammenhängt. 

Bei  längere  Zeit  bestehender  ausgebreiteten  Lungenatelektase 
werden  meist  Veränderungen  am  Zirkulationsapparate  nicht  aus- 
bleiben.  Man  findet  die  Herzdämpfung  nach  rechts  verbreitert  und 
den  diastolischen  Pulmonalton  verstärkt.  Zeichen  von  Blutdruck- 
erhöhung im  Gebiete  der  Pulmonalarterie. 

Erworbene  Lungenatelektasen  von  geringem  Umfange  bleiben 
meist  während  des  Lebens  verborgen,  es  sei  denn,  daß  sie  sich  bei 
tiefer  Einatmung  durch  krepitierendes  Rasseln  verrieten. 


1 V.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Lungenatelektase  ist  auch 
dann  nicht  leicht,  wenn  es  sich  um  ausgebreitete  Erkrankungsherde 
handelt.  Die  Diagnose  beruht  auf  dem  Nachweise  von  Atmungs- 
störungen, verbunden  mit  Luftleer  heit  der  Lungen,  die 
sich  durch  Veränderung  der  Körperlage  und  tiefe  Einatmung  be- 
seitigen laßt.  Ob  eine  angeborne  oder  erworbene  Lungen- 
atelektase vorliegt,  geht. unmittelbar  aus  der  Zeit  des  Auftretens 
der  Lungenveränderungen  hervor. 

Bei  erworbener  Lungenatelektase  kommen  namentlich  \ erweehs- 
lungen  mit  Pneumonie,  hämorrhagischem  Lungeninfarkt  und 
Hydropleuritis  vor. 

Von  Pneumonie  unterscheidet  sich  Lungcuatelektnse  dadurch,  daß 
sich  nur  bei  Langenuteiektnse  etwaige  Veränderungen  des  Fcrkussionsschalics 
durch  Lagewechsel  und  tiefe  Einatmungen  zum  Schwinden  bringen  lassen. 
Außerdem  werden  bei  Pneumonie  fast  immer  klingende  (konsultierende) 
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Rasselgeräusche  angetroffen  und  auch  der  vielfach  bezeichnende  Auswurf 
einer  Pneumonie  ist  für  die  Differentialdiagnose  zu  verwerten. 

Bei  hämorrhagischem  Lungeninfarkt  bekommt  man  es  zwar  ebenso 
wie  bei  Lungenatelektase  mit  krepitierenden  Rasselgeräuschen  und  unter  Um- 
ständen mit  Dämpfung  zu  tun,  doch  tritt  bei  Infarkt  blutiger  Auswurf  auf 
und  außerdem  sind  die  Ursachen  zu  berücksichtigen.  Am  häufigsten  tritt 
Lungeninfarkt  bei  Herzklappenerkrankung  auf. 

Eine  Verwechslung  mit  Hydropleuritis  liegt  bei  Kompressionsate- 
lektase besonders  nahe,  doch  findet  man  bei  Hydropleuritis  meist  eine  scharfe 
obere  Grenzlinie  der  Dämpfung  und  außerdem  ist  der  Stimmfremitus  bei 
ihr  abgeschwächt,  während  er  sich  bei  Lungenatelektase,  freie  Bronchien 
vorausgesetzt,  als  verstärkt  erweist. 

V.  Prog  uose.  Die  Prognose  richtet  sich  bei  Lungenatelektase 
außer  nach  der  Größe  des  atelektatischen  Bezirkes  namentlich 
nach  den  jedesmaligen  Ursachen. 

Bei  angeborner  Atelektase  ist  die  Vorhersage  dann  beson- 
ders ungünstig,  wenn  das  Neugeborene  frühreif  und  lebensschwach 
zur  Welt  kam.  oder  wenn  infolge  von  zu  engem  Becken  der  Mutter, 
durch  die  Zange  oder  bei  Extraktion  des  Kindes  durch  Druck  auf 
die  Medulla  oblongata  das  Atmungsbedürfnis  sehr  herabgesetzt  ist. 
Die  Dauer  der  angebornen  Atelektase  zieht  sich  oft  über  viele 
Wochen  hin.  Köstlin  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher 
angeborne  Lungenatelektase  einer  ganzen  Lunge  noch  bei  der 
Sektion  eines  22jährigen  Mannes  gefunden  wurde. 

Auch  bei  erworbener  Lungenatelektase  hängt  die  Vor- 
hersage von  den  Grundursachen  ab.  Aber  es  kommt  hier  noch 
sehr  das  richtige  therapeutische  Handeln  des  Arztes  in  Betracht, 
weil  sicli  gerade  dann  sehr  ernste  Zustände  entwickeln , wenn  die 
Atelektase  übersehen  wird  oder  ihr  nicht  genügend  vorgebeugt 
worden  ist. 

TI.  Therapie.  Die  Prophylaxe  betrifft  vor  allem  die  er- 
worbene Lungenatelektase.  Hierher  gehört  unter  anderem  die  ver- 
nünftige Behandlung  fieberhafter  Krankheiten  namentlich  mit  Bädern, 
welche  danach  angetan  ist,  Schwächezuständen  der  Atmungsmuskeln 
und  Depressionszuständen  des  Atmungszentrums  entgegen  zu  ar- 
beiten. Auch  mache  man  es  sich  zur  Pflicht,  bei  entkräfteten  und 
schwer  fieberhaften  Kranken  alle  Stunden  die  Körperlage  wechseln 
zu.  lassen,  damit  eine  Gelegenheit  zur  Bildung  von  Lungenatelektase 
möglichst  vermieden  wird. 

Bei  angeborner  Lungenatelektase  suche  man  die  Atmung 
schnell  anzuregen  und  in  geordneten  Gang  zu  bringen.  Man  ent- 
ferne aus  der  Mundhöhle  und  aus  den  Luftwegen  etwaigen  Schleim 
oder  ^Mekonium  und  suche  die  Atmung  durch  diejenigen  Mittel  ein- 
zuleiten , welche  bei  Behandlung  der  Asphyxia  neonatorum  in  An- 
wendung zu  ziehen  sind,  wobei  namentlich  Schnitze  sehe  Schwingungen 
Anwendung  verdienen.  Außerdem  hebe  man  das  Kind  öfters  aus 
dem  Bette  und  rege  es  zum  Schreien  an.  Man  lagere  es  oft  um 
und  gebe  ihm  häufiger  die  Brust  oder  flösse  ihm  in  kürzeren  Zeit- 
läumen  Milch  mit  einem  Teelöffel  ein.  Durch  Wärmeflaschen  ist 
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für  die  Erhaltung  der  Körpertemperatur  Sorge  zu  tragen.  Sehr 
kräftige  Einatmungen  können  durch  ein  warmes  Bad  herbeigeführt 
werden,  in  welchen  man  gegen  die  Brust  oder  nach  dem  Rate  von 
v.  Jürgerisen  hoch  oben  in  den  Nacken  und  gegen  das  Hinterhaupt 
in  der  Nähe  des  Atmungszentrums  aus  einem  Gefäße  oder  einer 
Klystierspritze  kaltes  Wasser  fallen  läßt.  Auch  sind  bei  schwäch- 
lichen Kindern  exzitierende  Bäder  von  Wein,  Kalmuswurzeln  (500 
auf  2 Liter  infundiert  und  dem  Bade  zugesetzt)  oder  Valeriana  in 
Anwendung  zu  ziehen. 

Bei  Behandlung  der  erworbenen  Lungenatelektase  sind 
zunächst  die  Ursachen  zu  berücksichtigen  und  zu  entfernen.  Es 
kommen  demnach  je  nachdem  Antifebrilia  und  Bäder,  Exspekto- 
rantien , Emetika,  Exzitantien  und  Roborantien  zur  Anwendung. 
Man  lagere  die  Kranken  einstündlich  um  und  suche  durch  warme 
Bäder  mit  kalten  Übergießungen  tiefe  Einatmungen  hervorzurufen. 


5.  Lungenhypostase.  Hypostasis  pulmonum. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Eine  Gelegenheit  zur  Bildung 
von  Lungenhypostase  ist  alle  Male  dann  gegeben,  wenn  lange  Zeit 
hindurch  eine  und  dieselbe  Körperlage  eingenommen  worden  ist 
und  sich  dazu  Abnahme  in  der  Herzkraft  hinzugesellt.  Beide  Be- 
dingungen unterstützen  sich  gegenseitig  darin , daß  es  in  den  ab- 
hängigsten Abschnitten  der  Lungen  zu  einer  Verlangsamung  der 
Blutbewegung  und  zu  Stauung  des  Blutes  kommt. 

Immer  also  fangen  die  Erscheinungen  einer  Lungenhypostase 
mit  Ivapillarstase  und  venöser  Hyperämie  an,  wobei  die  be- 
troffenen Lungenteile  tief  dunkelblau-  bis  schwarzrot  aussehen  und 
auf  der  Schnittfläche  bei  Druck  reichlich  eine  klebrige  blutige 
Flüssigkeit  entleeren.  Führt  man  die  mikroskopische  Untersuchung 
hypostatischer  Lungenteile  aus,  so  findet  man  die  Blutgefäße  in 
den  Alveolarwänden  erweitert  und  überreich  mit  Blut  gefüllt;  sie 
sind  stellenweise  geschlängelt  und  wölben  sich  in  die  Alveolarräume 
hinein.  Es  läßt  sich  nun  leicht  verstehen , daß  die  verlangsamte 
Blutbewegung  auf  die  Wand  der  Blutgefäße  schädigende  Wir- 
kungen ausüben  und  sie  unter  Umständen  ungewöhnlich  durch- 
lässig machen  wird.  Daher  kein  Wunder,  wenn  sich  bald  zu  der 
venösen  Hyperämie  eine  Transsudation  von  Blutflüssigkeit  in  die 
Alveolarräume  hinzugesellt.  Gleichzeitig  schwellen  die  Alveolar- 
epithelien  und  stoßen  sich  zum  Teil  ab.  Auch  mischen  sich  farh- 
lose  und  farbige  Blutkörperchen,  welche  durch  die  Blutgefäßwände 
hindurchgewandert  sind,  dem  flüssigen  Alveoleninhalte  bei.  Es  ent- 
steht daraus  ein  mikroskopisches  Bild,  welches  in  hohem  Grade  an 
dasjenige  einer  katarrhalischen  Lungenentzündung  erinnert  und  sich 
anatomisch  nicht  immer  von  demselben  trennen  läßt,  genetisch  treibe  i 
sich  dadurch  von  ihm  unterscheidet,  daß  es  rein  mechanischen  und 
nicht  bakteriellen  Ursachen  seinen  Ursprung  verdankt,  klinisch  da- 
durch. daß  es  fieberlos  besteht  oder  wenigstens  doch  fieberfrei  be- 
stehen kann.  Die  Lungen  erscheinen  jetzt  mit  noch  mehr  Miissigkci 
durchtränkt  als  zur  Zeit  der  venösen  Hyperämie,  fühlen  sich  schwer 
und  schlaff  an  und  erinnern  an  Aussehen  und  Konsistenz  der  Milz. 
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woher  der  Name  Splenisation  der  Lungen.  Man  hat  diese  Dinge 
in  nicht  ganz  zutreffender  Weise  als  hypostatische  Pneumonie 
bezeichnet. 

Am  häufigsten  sind  die  unteren  hinteren  Abschnitte  der  Lungen 
von  hypostatischen  Veränderungen  betroffen,  seltener  beobachtet 
man  sie  nur  auf  einer  Seite,  wenn  lange  Zeit  eine  und  dieselbe 
Körperlage  innegehalten  worden  war. 

Neben  hypostatischen  Veränderungen  in  den  Lungen  kommen  nickt  selten  Ate- 
lektase nnd  Lungenödem  vor,  weil  die  Entstehung  dieser  beiden  Zustände  ebenfalls 
durch  mangelnden  Wechsel  in  der  Körperlage  und  durch  Herzschwäche  begünstigt  wird. 


II.  Ätiologie.  Ursachen  für  anhaltende  Körperlage  und  Herz- 
schwäche sind  am  häufigsten  fieberhafte  Infektionskran  kh eiten, 
vor  allem  Abdominaltyphus.  Besonders  gefährdet  erscheinen  solche 
Kranke,  welche  sich  wegen  Benommenheit  wenig  auf  ihrem  Kranken- 
lager bewegen  und  durch  schwere  Allgemeininfektion,  hohe  Körper- 
temperatur, lange  Krankheit  oder  durch  alles  zugleich  in  ihren 
Kräften  erbeblich  zurückgekommen  sind. 

Alle  Krankheiten,  welche  unter  schwerer  Bewußtlosigkeit 
verlaufen , also  namentlich  Gehirnkrankheiten . haben  nicht  selten 
Lungenhypostase  im  Gefolge,  weil  bei  ihnen  Wechsel  der  Körper- 
lage vielfach  fehlt  und  auch  Schwäche  des  Herzens  nicht  selten  ist. 

Mitunter  wird  durch  Gelenkleiden,  Lähmungen  oder 
Knochenbrüche  Lungenhypostase  bedingt,  denn  auch  hierbei 
werden  häufig  die  Kranken  zur  Einhaltung  einer  bestimmten  Körper- 
lage gezwungen. 

Ganz  ähnliche  .Schädigungen  kann  hohes  Alter  nach  sich 
ziehen,  wenn  Greise  ungewöhnlich  schwach  geworden  sind. 

Auch  während  langen  Todeskampfes  entwickelt  sich  nicht 
selten  Lungenhypostase,  da  während  desselben  häufig  eine  und  die- 
selbe Lage  beobachtet  wird  und  die  Herzkraft  langsam  bis  zum 
endlichen  Schwunde  erlahmt.  , 

Es  sei  noch  darauf  hingewiesen , daß  die  Entstehung  von 
Lungenhypostase  durch  gewisse  Hilfsursachen  begünstigt  wird, 
wozu  namentlich  alte  pleuritische  Verwachsungen,  Difformitäten  an 
der  Wirbelsäule  oder  am  Thorax  und  Hochstand  des  Zwerchfelles 
infolge  von  Meteorismus,  Peritonitis,  Aszites  oder  Bauchgeschwülsten 
gehören,  denn  alle  diese  Dinge  behindern  die  respiratorische  Bewe- 
gung der  Lungen,  welche  wieder  ihrerseits  auf  die  Bewegung  des 
Blutes  in  den  Lungengefäßen  von  hervorragendem  Einfluß  ist.  Auch 
bei  den  schädlichen  Wirkungen  einer  andauernden  Körperlage  darf 
man  außer  den  Einwirkungen  der  Schwerkraft  nicht  außer  Augen 
lassen,  daß  auch  noch  durch  die  Körper  last  Thorax  und  Lungen  an 
freier  Bewegung  gehemmt  werden. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  der  Lungenhypostase  werden 
während  des  Lebens  leicht  übersehen,  häufig  schon  deshalb,  weil  es 
fahrlässig  und  rücksichtslos  wäre,  Schwerkranke  immer  wieder  auf- 
zurichten , um  mehrmals  am  Tage  ihre  hinteren  unteren  Lungen- 
abschnitte genau  zu  untersuchen.  Dazu  kommt,  daß  die  objektiven 
Abänderungen  nicht  selten  sehr  geringfügiger  Natur  sind. 
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Oft  erregen  beschleunigte  Atmung,  Zyanose  und  zu- 
nehmende  Benommenheit  infolge  von  Kohlensäurenarkose  die  Auf- 
merksamkeit des  Arztes,  denn  sie  weisen  auf  bestehende  Atmungs- 
störungen hin  und  sind  unmittelbare  Folgen  davon,  daß  ein  Teil  der 
Lungen  von  der  Beteiligung  an  der  Atmung  mehr  oder  minder  voll- 
kommen ausgeschlossen  ist.  Husten  und  Auswurf  können  fehlen; 
manche  Kranke  fördern  jedoch  einen  schleimigen,  schleimig-eitrigen 
oder  selbst  blutigen  Auswurf  zutage.  Die  Körpertemperatur  bleibt 
so  lang  unverändert,  als  Lungenhypostase  frei  von  entzündlichen 
Komplikationen  in  der  Lunge  besteht  und  auch  die  Grundkrankheit 
fieberfrei  verläuft. 

Den  Perkussionsschal  1 findet  man,  soweit  sich  die  Hypostase 
erstreckt,  d.  h.  also  meist  hinten  unten  beiderseits,  leicht  gedämpft 
und  tympanitisch,  Dinge,  welche  sich  aus  der  Blutüberfüllung,  dem 
verminderten  Luftgehalt  und  der  Erschlaffung  des  Lungengewebes 
leicht  erklären.  Das  vesikuläre  Atmungsgeräusch  erscheint  im 
Vergleich  zu  den  nicht  hypostatischen  Lungenabsehnitten  infolge 
einer  geringeren  Beteiligung  der  hypostatischen  Lungenabschnitte 
an  den  Atmungsbewegungen  abgeschwächt.  Oft  bekommt  man  nicht 
klingende  kleinblasige  Rasselgeräusche  zu  hören,  wenn  sich 
in.  den  Lungenalveolen  Flüssigkeit  angesammelt  hat.  Sind  dadurch 
größere  Abschnitte  der  Lungen  luftleer  geworden,  so  treten  ähnlich 
wie  bei  Lungenentzündung  die  physikalischen  Zeichen  von  Luft- 
leerheit des  Lungengewebes  ein,  nämlich  Dämpfung,  Bronchialatmen, 
klingende  (konsonierende)  Rasselgeräusche,  verstärkter  Stimmt remitus 
und  verstärkte  Bronchophonie  auf,  so  daß  dann  Lungenhypostase 
und  Pneumonie  klinisch  nicht  mehr  auseinander  zu  halten  sind, 
namentlich  wenn  man  die  Dinge  nicht  von  Anfang  an  verfolgt  hat 
und  außerdem  durch  das  Grundleiden  Fieber  bedingt  wird. 

Eine  Lungenhypostase  kann  sich  binnen  wenigen  Stunden  aus- 
bilden, aber  sie  wird  zuweilen  auch  ebenso  schnell  wieder  rückgängig, 
wenn  man  den  Kranken  öfter  die  Körperlage  wechseln  läßt,  so  daß 
sich  die  hypostatischen  Lungenteile  lebhafter  an  der  Atmung  beteiligen 
müssen,  und  wenn  es  außerdem  gelingt,  die  Herzkraft  zu  steigern. 
Mitunter  aber  zieht  sich  Lungenhypostase  über  viele  Tage  und 
selbst  über  Wochen  hin,  wenn  die  schädlichen  Ersuchen  bestehen 
bleiben  oder  nicht  gründlich  genug  bekämpft  werden. 


IV.  Diagnose.  Lungenhypostase  wird  besonders  oft  mit  Ate- 
lektase, Pneumonie  und  Lungenödem  verwechselt. 

Von  L ungen  atelckta  86  unterscheidet  man  Lungenhypostase  dadurch, 
daß  ersten;  bei  vorgenommenein  Lagcwechsel  des  Körpers  schneller  zu 
schwinden  pflegt,  aber  eine  sichere  Ditferentialdiagnose  wird  sich  nicht  immer 
stellen  lassen. 

J5ei  Lungenentzündung  wiegen  Zeichen  von  Luftieerheit  des  Lungen- 
gewebes vor,  und  diese  lassen  sieb  durch  veränderte  Körperlage  nicht 
beeinflussen;  fehlendes  Fieber  würde  eher  für  Lungenhypostase  sprechen; 
daß  auch  hier  häutig  unlösbare  Aufgaben  für  die  Diflerentialdiagnose  erwachsen, 

wurde  bereits  erwähnt.  , . . . 

Ifei  Lungenödem  ist  Dämpfung  selten,  dagegen  pflegen  feinblasige 

Rasselgeräusche  in  großer  Verbreitung  über  den  Lungen  aufzutreten,  und 
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vielfach  kommt  auch  noch  ein  dünnflüssiger,  schaumiger,  seröser  Auswurf 
als  ein  wichtiges  Zeichen  von  Lungenödem  hinzu. 

Y.  Pi  •ognose.  Die  Vorhersage  gestaltet  sich  hei  Lungenhypostase 
schon  wegen  der  Ursachen  ernst;  leicht  nimmt  Herzschwäche  über- 
hand oder  es  gesellt  sich  zu  einfacher  Hypostase  noch  hypostatische 
Lungenentzündung  hinzu,  welche  den  Tod  bedingt. 

YI.  Therapie.  Die  Behandlung  einer  Lungenhypostase  hat  sich 
vor  allem  der  Prophylaxe  zuzuwenden.  Bei  benommenen  Kranken 
oder  solchen,  welche  sich  aus  anderen  Ursachen  nicht  viel  im  Bett 
bewegen,  hat  man  am  Tage  stündlich  eine  Veränderung  der 
Körperlage  vorzunehmen,  bald  auf  den  Rücken,  bald  auf  die  eine, 
bald  auf  die  andere  Seite.  Durch  Bekämpfung  hohen  Fiebers  mittelst 
Bädern  und  Antifebrilia  beugt  man  am  sichersten  Zuständen 
von  Herzschwäche  vor.  Unter  Umständen  sind  Herztonika,  nament- 
lich Digitalis  oder  Exzitantien  (Oleum  camphoratum,  2 — dstündlich 
1 Pravazsche  Spritze  subkutan),  zu  welchen  letzteren  auch  größere 
Alkoholgaben  zu  rechnen  sind,  oder  eine  Verbindung  von  Herz- 
tonicis  und  Exzitantien,  angezeigt,  z.  B.: 

Ep.  Foliorum  Digitalis  pulveratorum  O'l 
Acidi  benzoid  0’3 
Camphorae  O’l 
Sacchari  0‘3. 

MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

5.  3 stündlich  1 Pulver  zu  nehmen. 

6.  Lungenödem.  Oedema  pulmonum. 

I.  Ätiologie.  Lungenödem  bedeutet  Anfüllung  der  Lungen- 
alveolen mit  seröser  Flüssigkeit.  Begreiflicherweise  wird  dieser 
Vorgang  auch  mit  einer  ödematösen  Durchtränkung  des  interstitiellen 
Bindegewebes  verbunden  sein;  zuweilen  soll  sogar  interstitielles 
Lungenödem  als  selbständige  Erkrankung  auftreten,  welcher  freilich 
klinische  Bedeutung  kaum  zuzusprechen  ist. 

Damit  ein  Lungenödem  zustande  kommt,  ist  es  notwendig, 
daß  die  Lungenkapillaren  und  feineren  Blutgefäße  der  Lungen  für 
das  Blutplasma  ungewöhnlich  durchlässig  geworden  sind.  Eine  solche 
krankhafte  Durchlässigkeit  wird  durch  sehr  verschiedene  Ursachen 
hervorgerufen. 

In  einer  großen  Zahl  von  Erkrankungen  bekommt  man  es  mit 
einem  Stauungsödem  der  Lungen  zu  tun,  von  dem  man  früher 
gemeint  hat,  daß  es  rein  mechanischen  Ursachen  seinen  Ursprung 
verdanke , indem  bei  erhöhtem  Blutdruck  gewissermaßen  mehr  Blut- 
flüssigkeit durch  die  Gefäßwand  hindurch  gepreßt  werde,  während 
man  sich  in  letzter  Zeit  mehr  der  Ansicht  zuneigt,  daß  Stauung 
des  Blutes  die  Ernährung  und  damit  auch  die  Tätigkeit  der  Gefäßwand 
störe  und  aut  diesem  Wege  einen  krankhaft  gesteigerten  Austritt 
von  Blutplasma  in  die  Umgebung  zulasse.  Nach  Untersuchungen 
von  Cohnheim  & Welch  sind  die  Bedingungen  zu  einem  Stauungsödem 
allemal  dann  gegeben,  wenn  der  linke  Ventrikel  in  seiner  Kraft 
erlahmt,  während  die  rechte  Herzkammer  unverändert  fortarbeitet. 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  6. Aull.  I. 
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Cohnheim  d-  Welch  führten  in  Tierversuchen  eine  Schwäche  des  linken  Herzens 
dadurch  herbei,  daß  sie  bei  Kaninchen  mit  möglichster  Schonung  der  rechtsseitigen 
Herzmuskulatur  den  linken  Ventrikel  zwischen  den  Fingern  quetschten  und  arbeits- 
unfähig machten.  Die  Tiere  gingen  alsdann  durch  Lungenödem  zugrunde.  Offenbar 
werden  unter  den  geschilderten  Umständen  die  Lungen  mit  Blut  überladen,  weil  der 
rechte  Ventrikel  die  gewöhnliche  Blutmenge  in  die  Lungen  treibt,  während  das  linke 
Herz  nicht  mehr  in  regelrechter  Weise  alles  Blut  aus  den  Lungenvenen  aufzunehmen 
vermag.  Es  muß  demnach  der  Blutdruck  in  den  Lungengefäüen  steigen.  Diese  Versuche 
sind  von  Teissier  <£■  Guinard  bestätigt  worden,  während  Sahli  angibt,  er  habe  bei 
seinen  Versuchen  nicht  so  regelmäßig  Lungenödem  auftreten  gesehen,  als  dies  die  An- 
gaben von  Cohnheim  d'  Welch  hätten  vermuten  lassen. 


Stauungsödem  der  Lungen  bildet  sich  außerordentlich  häufig 
während  des  Todeskampfes  als  agonales  Lungenödem  aus.  wenn 
das  linke  Herz  seine  Arbeit  nahezu  eingestellt  hat,  während  die 
rechte  Herzkammer  noch  fortarbeitet. 


Auch  begegnet  man  ihm  aus  gleichem  Grunde  nicht  selten  bei 
Herzkrankheiten,  mag  es  sich  um  Klappen-  oder  Herzbeutel- 
erkrankungen oder  um  selbständige  Krankheiten  des  Herzmuskels 
handeln.  Wenn  Sahli  angibt,  daß  Lungenödem  besonders  oft  bei 
Fehlern  der  Aorten-  und  Mitralklappen  vorkomme,  und  daraus 
besondere  Schlüsse  über  das  Zustandekommen  des  Lungenödems  zieht, 
so  möchte  ich  bemerken,  daß  die  Tatsache  doch  kaum  auffällig  sein 
kann,  weil  Aorten-  und  Mitralfehler  die  allerhäufigsten  Herzkrank- 
heiten sind. 


Zu  den  Stauungsödemen  der  Lunge  hat  man  auch  das  hypo- 
statische Lungenödem  zu  rechnen,  welchem  man  bei  entkräfteten 
Personen  begegnet,  die  lange  Zeit  eine  und  dieselbe  Körpeilage  ein- 
»■ehalten  haben.  Hatten  die  Kranken  andauernd  Seitenlage  beob- 
achtet, so  trifft  man  es  gewöhnlich  nur  in  der  gleichseitigen  Lunge 
an;  bei  anhaltender  Rückenlage  dagegen  entwickelt  sich  meist 
doppelseitiges  hypostatisches  Lungenödem. 

Mechanische  Ursachen  geben  auch  die  erste  \ eranlassung  f ür 
die  Entstehung  eines  Oedema  pulmonum  ex  vacuo  oder  eines 
Aspirationsödems  der  Lungen  ab,  bei  welchem  sich  die  Lungen- 
alveolen mit  ihren  Blutgefäßen  unter  ähnlichen  Bedingungen  be- 
finden. wie  wenn  man  die  Haut  der  Einwirkung  eines  Schröpf  koptes 
ausgesetzt  hat.  Hierher  gehört  Lungenödem,  welches  sich  mitunter 
bei  Verengerung  der  Luftwege  durch  Fremdkörper,  fibrinöse  Exsudate 
„der  Druck  von  außen,  oder  nach  einer  ausgiebigen  1 unktion  pleu- 
raler Exsudate  bildet. 

Das  Vorkommen  eines  nicht  entzündlichen  kollateralen  gen  öde  ms 
ist  mehr  als  zweifelhaft.  Man  stellte  sich  vor,  daß,  wenn  gjßere ßlat- 
Lungen  komprimiert  seien  und  der  Kreislauf  in  ihnen  beeintrachtg  . , 

zufluß  zu  den  unversehrt  gebliebenen  Abschnitten  so  lebhaft  und  der  Blutdruck 

-rlir'.lit  werde  daß  es  in  ihnen  zu  Lungenödem  komme.  . . 

Id  andere  irr...  haben  behauptet,  da»  «nwedan  auch  ein.  über- 

rnaüis  lebhaft,  arterielle  Hyperämie  der  Lungen  genüge,  nm  I.nngenedem  . 
zeugen  doch  ist  dem  nicht  mit  I Brecht  widersprochen  worden. 

Bei  dem  toxischen  und  autotoxischen  I.ungenodem  hagelt 

cs  sich  wohl  vielfach  um  eine  unmittelbare  Schädigung  d lilut^ 


gefäßwände  in  den  Lungen,  --  --  n Autren 

Einwirkung  von  Giften  aut  den  Herzmuskel  nicht  ganz  außer  A 


immerhin  darf  man  auch  hier  die 


lassen. 
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Unter  den  toxischen  Lungenödemen  ist  schon  länger  das 
Jodödem  der  Lungen  bekannt,  das  sich  bei  manchen  Menschen  nach 
dem  Gebrauch  von  Jodkalium  oder  Jodnatrium  einstellt  und  in 
jüngster  Zeit  von  v.  Zeissl  an  Hunden  experimentell  studiert  worden 
ist.  Die  Chirurgen  haben  seit  dem  häufigen  Gebrauch  des  Äthers 
zur  Narkose  nicht  selten  Lungenödem  beobachtet,  das  sich  mit- 
unter später  als  24  Stunden  nach  der  Äthernarkose  zeigte.  Viel 
seltener  hat  man  dergleichen  auch  nach  der  Chloroformnarkose  ge- 
sehen. Bekannt  ist,  daß  Einatmungen  von  Chlor,  Salpetersäure, 
Kohlenoxyd  oder  Blausäure  zu  Lungenödem  führen.  Aber  auch  nach 
der  innerlichen  Einnahme  von  Morphium  und  Pilokarpin  und  nach 
Muschelvergiftung  (Sticker)  ist  Lungenödem  beobachtet  worden.  Bei 
Tieren  haben  v.  Basch  <&  Großmann  Lungenstarrheit  und  Lungenödem 
durch  Muskarin  hervorgerufen. 

Zu  dem  autotoxischen  Lungenödem  hat  man  dasjenige  zu 
rechnen,  welches  sich  oft  bei  akuter  und  chronischer  Nephritis,  bei 
Krebs  und  chronischer  Lungentuberkulose  und  bei  manchen  anderen 
Krankheiten  entwickelt,  die  mit  lebhaften  Säfteverlusten  einher- 
gelien.  Käst  hat  den  Versuch  unternommen , bei  Nierenkranken 
nachzuweisen,  daß  in  ihrem  Blute  Stoffe  kreisen,  die  einen  lebhaften 
Austritt  von  Blutflüssigkeit  in  die  Umgebung  hervorrufen.  Aber 
auch  in  allen  diesen  Fällen  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  nicht  auch 
kardiale  Einflüsse  zur  Ausbildung  eines  Lungenödems  beitragen. 

Schon  lange  hat  man  die  Anschauung  vertreten,  daß  mitunter 
das  Nervensystem  für  die  Entstehung  eines  Lungenödems  von  Be- 
deutung sei,  und  daß  es  ein  angioneurotisches  Lungenödem 
gäbe.  Man  hat  darauf  hingewiesen,  daß  sich  bei  manchen  Gehirn- 
krankheiten zuweilen  fast  unvermutet  Lungenödem  ausbilde,  und 
daß  es  namentlich  häufig  bei  Delirium  tremens  ariftrete.  Ob  aber 
hier  nicht  vielfach  kardiale  Ursachen  im  Spiele  sind,  scheint  mir  nicht 
ausgeschlossen,  womit  ich  freilich  nicht  etwa  das  Vorkommen  eines 
angioneurotischen  Lungenödems  überhaupt  in  Abrede  gestellt  haben 
möchte.  Müller  beobachtete  anfallsweises  Auftreten  von  Lungenödem, 
dessen  Entstehung  erst  dann  klar  wurde,  als  sich  auch  auf  der  Haut 
anfallsweise  umschriebene  Ödeme  zeigten. 

Nicht  selten  sieht  man  sich  Lungenödem  bei  Infektions- 
krankheiten einstellen.  Auch  hier  kann  es  sich  um  schädliche 
Einflüsse  von  Toxinen  auf  das  Herz  oder  auf  die  Lungengefäße 
handeln,  und  eine  Entscheidung  darüber,  was  im  Einzelfalle  richtig 
ist,  wird  kaum  zu  treffen  sein.  Unter  allen  Infektionskrankheiten 
begegnet  man  einem  Lungenödem  am  häufigsten  bei  fibrinöser  Pneu- 
monie, doch  kommt  es  auch  bei  vielen  anderen  Infektionskrank- 
heiten vor. 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  das  entzündliche  Lungen- 
ödem ein.  Als  umschriebenes  oder,  wie  man  meist  sagt,  als  ent- 
zündliches kollaterales  Lungenödem  kommt  es  oft  in  nächster 
Umgebung  von  Entzündungsherden  in  der  Lunge  vor,  so  bei  fibrinöser 
und  katarrhalischer  Lungenentzündung,  bei  Lungenabszeß  und  Lungen- 
brand, bei  Lungentuberkulose,  selbst  bei  Geschwulstbildungen  in  den 
Lungen.  Es  stellt  gewissermaßen  den  Ausläufer  einer  Entzündung 
dar,  wo  zwar  noch  eine  lebhafte  Exsudation  von  Flüssigkeit  aus  den 
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Blutgefäßen,  aber  keine  Auswanderung  von  farblosen  Blutkörperchen 
mehr  statthat. 

Zu  dem  entzündlichen  Lungenödem  hat  man  auch  solche  Er- 
krankungen rechnen  wollen,  in  welchen  sich  Lungenödem  als  eine 
selbständige  Erkrankung  der  Lungen  ausbildete  und  den 
Kranken  in  größte  Lebensgefahr  brachte.  Man  hat  dergleichen  nach 
übermäßigem  Tanzen  (Moretti),  nach  einem  kalten  Trunk  (Hertz), 
nach  Übergießen  mit  kaltem  Wasser  und  nach  schroffem  Tempe- 
raturwechsel (Wiescner)  auftreten  gesehen , aber  ’v.  Strümpell  und 
Lissaman  waren  in  je  einer  Beobachtung  überhaupt  nicht  imstande, 
eine  Ursache  ausfindig  zu  machen,  so  daß  hier  der  Name  eines 
kryptogenetischen  Lungenödems  an  der  richtigen  Stelle  wäre. 
Der  Beweis , daß  es  sich  bei  solchen  Erkrankungen  um  ein  ent- 
zündliches Lungenödem  gehandelt  habe , und  daß  man  es  vielleicht 
eher  mit  einer  serösen  Pneumonie  als  mit  einem  Ödem  zu  tun 
gehabt  habe , ist  meines  Erachtens  noch  zu  liefern.  Ich  kann  mir 
sehr  wohl  vorstellen , daß  übermäßige  körperliche  Anstrengungen 
wie  beim  Tanzen  oder  ausgedehnte  Zusammenziehungen  der  Haut- 
gefäße unter  dem  Einfluß  der  Kälte  das  linke  Herz  zur  Erlahmung 
führen  und  dadurch  ein  Lungenödem  wie  in  den  früher  erwähnten 
Versuchen  von  Cohnheini  & Welch  erzeugen. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  Je  nach  der  Ausdehnung  eines 
Lungenödems  hat  man  zwischen  einem  umschriebenen,  halb- 
seitigen und  beiderseitigen  Lungenödem  zu  unterscheiden. 
Besteht  beiderseitiges  Lungenödem,  so  fallen  bei  Eröffnung  des  Brust- 
raumes  die  Lungen  durch  größeren  Umfang  auf;  sie  erscheinen  ge- 
dunsen und  fallen  sehr  wenig  oder  gar  nicht  zusammen.  Liegen 
Stauungsursachen  einem  Lungenödem  zugrunde,  so  fallen  die  ödema- 
tösen  Lungenabschnitte  durch  dunkelrotes  Aussehen  auf.  während 
sie  bei  anderen  Ursachen  vielfach  außergewöhnlich  blaß  und  fast 
durchsichtig  aussehen.  Man  hat  daher  zwischen  einem  hyperämi- 
schen  und  anämischen  Lungenödem  unterschieden.  Odematöse 
Lungen  fühlen  sich  eigentümlich  schwammig-weich  an  und  hinter- 
lassen auf  Fingerdruck  eine  mehr  oder  minder^  tiefe  Grube, 
welche  sich  um  so  schneller  ausgleicht,  je  kürzere  Zeit  das  Ödem 
bestanden  hat. 

Zuweilen  hat  infolge  von  Ödem  die  Festigkeit  des  Lungen- 
gewebes abgenommen,  so  daß  es  leicht  zerreißlich  wird  und  wie 

maceriert  erscheint.  . 

Auf  der  Schnittfläche  der  Lungen  entleert  sich  meist  reichlich 
dünnflüssige,  vorwiegend  feinschaumige  Hiissigkeit,  mit  w-elchei 
nicht  nur  die  Lungenalveolen,  sondern  auch  die  Bronchien  teilweise 
erfüllt  sind.  Die  Lungen  entleeren  diese  Flüssigkeit  oft  in  großei 
Masse  schon  bei  gelindem  Druck,  ähnlich  einem  mit  W asser  \ ölige- 
sogenen  Schwamm,  und  fallen  dann  schlaff  zusammen.  Die  Müdig- 
keit ist  bald  farblos  und  wasserklar,  bald  leicht  rosig  gefärbt,  bald 
mit  reichlichem  Blute  untermischt,  welches  sich  aus  den  durelise  im 
tenen  Lungengefäßen  ergießt.  Bei  Ikterischen  kann  sie  gelbliche 
Farbe  annehmen,  bei  Herzkranken  dagegen,  welche  an  brauner  I lg- 
mentinduration  der  Lungen  leiden,  einen  braunen  Farbenton  bc- 
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kommen  und  bei  stark  schwarz  pigmentierten  Lungen  schwärzlich 
verfärbt  sein. 

Auf  die  schaumige  Beschaffenheit  der  die  Lungenalveolen  erfüllenden 
Flüssigkeit  hat  man  bei  der  anatomischen  Diagnose  eines  Lungenödems  großes  Gewicht 
zu  legen,  denn  nicht  selten  tritt  erst  nach  erfolgtem  Tode  Flüssigkeit  in  die  Lungen- 
alveolen über,  welche  selbst v erständlieh  des  Luftgehaltes  entbehrt  und  die  gleiche  Be- 
deutung wie  die  postmortalen  Flüssigkeitsansammlungen  in  den  serösen  Höhlen  hat. 

III.  Symptome.  Die  Schädigungen,  welche  ein  ausgedehntes 
Lungenödem  mit  sich  bringt,  lassen  sich  leicht  übersehen.  Als  not- 
wendige Folgen  einer  Änfiillung  der  Lungenalveolen  mit  Flüssigkeit 
stellen  sich  Störungen  des  Lungengaswechsels  ein,  welche  oft  bis 
zur  Erstickung  anwachsen.  Das  umschriebene  Lungenödem  ist  meist 
ohne  klinische  Bedeutung. 

Die  Atmung  findet  man  bei  ausgebreitetem  Lungenödem  be- 
schleunigt und  erschwert.  Auf  der  Haut  und  an  den  Schleimhäuten 
wird  Zyanose  sichtbar.  Nimmt  die  Kohlensäure  Überladung  des 
Blutes  überhand,  so  wird  das  Bewußtsein  benommen;  das  Gesicht 
nimmt  bleigraue  Farbe  an ; es  tritt  Somnolenz  ein ; auch  erfolgen 
Zuckungen  in  einzelnen  Muskeln  oder  in  größeren  Muskelgruppen 
und  schließlich  kommt  es  zum  Erstickungstod. 

In  der  Regel  wird  die  Expektoration  mit  dem  Eintritt  von 
Lungenödem  ungewöhnlich  reichlich.  Der  Auswurf  ist  auffällig 
dünnflüssig,  schaumig,  Wasserfarben  oder  leicht  gelblich,  oder  durch 
Beimengung  von  roten  Blutkörperchen  rosa  geiärbt,  seltener  mit 
Blutstreifen  untermischt.  Er  stellt  eine  eiweißreiche,  aber  mucinarme 
Flüssigkeit  dar,  welche  sich  bei  Zusatz  von  verdünnter  Essigsäure 
ein  wenig  trübt,  dagegen  beim  Kochen  und  Zusatz  von  Salpetersäure 
zu  einer  festen  geronnenen  Eiweißmasse  gesteht.  In  dem  Auswurfe 
eines  Nierenkranken  mit  Lungenödem  wies  Fleischer  nicht  unbeträcht- 
liche Mengen  von  Harnstoff  nach.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung 
des  Auswurfes  findet  man  nur  wenige  Rundzellen,  rote  Blutkörper- 
chen und  gequollene  Alveolarepithelien.  Sehr  treffend  hat  man  diesen 
serösen  Auswurf  mit  Hühnereiweiß  verglichen,  welches  man  zu 
Schnee  geschlagen  und  dann  wieder  zerfließen  gelassen  hat.  Auch 
dem  Aussehen  von  Seifen wasser  und  Speichelflüssigkeit  ist  er  nicht 
unähnlich. 

Tritt  Lungenödem  im  Verlauf  einer  fibrinösen  Pneumonie  auf,  so  expektorieren 
die  Kranken  einen  pflaumenbrühartigen  Auswurf,  welcher  bei  Besprechung  der 
fibrinösen  Lungenentzündung  genauer  beschrieben  werden  soll.  Des  ikterischen, 
braunen  und  anthrakotischen  Lungenödems  wurde  bereits  bei  Besprechung  der 
anatomischen  Veränderungen  gedacht. 

Die  reichliche  Expektoration  hält  in  der  Regel  nicht  lang  an. 
Sehr  bald  erlahmen  die  Kräfte  der  Hustenmuskeln  und  die  Ödem- 
fliissigkeit  bleibt  in  den  Luftwegen  zurück.  Offenbar  muß  dadurch 
die  Gefahr  der  Erstickung  zunehmen.  Im  Verein  damit  stellt  sich 
meist  ein  eigentümliches  Rasseln,  sogenanntes  Kochen  auf  der 
Brust  ein;  auch  in  der  Trachea  kommt  es  zur  Bildung  von  groß- 
blasigen Rasselgeräuschen  und  oft  stellt  dieses  mit  Recht  gefürchtete 
fr  acheal  rasseln  die  Vorboten  des  nahen  Todes  dar. 

Die  Gegenwart  von  lufthaltiger  Flüssigkeit  in  den  Lungen- 
alveolen gibt  sich  bei  der  physikalischen  Untersuchung  vorwiegend 
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auskultatorisch  kund.  Man  bekommt  es  mit  kleinblasigen  Kassel- 
geräuschen zu  tun,  welche  dadurch  entstehen,  daß  sich  während 
der  Einatmung  die  Alveolarwände  von  ihrem  flüssigen  Inhalt  los- 
reißen.  Da  aber  fast  immer  auch  die  Bronchien  mit  Flüssigkeit  erfüllt 
sind,  so  findet  man  meist  sehr  weit  verbreitetes,  außerordentlich 
reichliches  feuchtes  Rasseln,  welches  aus  großen,  mittelgroßen  und 
kleinen  Blasen  zusammengesetzt  ist.  Es  ist  hell,  besitzt  aber  keinen 
Klang  (Konsonanz)  und  verdeckt  meist  das  Atmungsgeräusch. 

Die  Perkussion  ergibt  entweder  unveränderte  Verhältnisse  oder 
der  Perkussionsschall  ist  infolge  von  Erschlaffung  der  Lungen  tiefer 
als  gewöhnlich  und  von  leicht  tympanitischem  Beiklang. 

Sollte  die  in  den  Lungenalveolen  angesammelte  Flüssigkeit  ihren  Luftgehalt  voll- 
kommen verlieren,  so  wäre  die  Möglichkeit  gegeben,  daß  sich  über  den  erkrankten 
Abschnitten  Dämpfung,  Bronchialatmen  und  verstärkter  Stimmfremitus  ausbildeten. 


Entwicklung,  Dauer  und  Verlauf  eines  Lungenödems 
unterliegen  großem  Wechsel  und  man  hat  danach  zwischen  akutem, 
chronischem,  rückfälligem  und  anfallsweisem  Lungenödem  zu  unter- 
scheiden. 

Akutes  Lungenödem  tritt  namentlich  dann  auf.  wenn  sich 
die  Krankheit  als  ein  selbständiges  Leiden  entwickelt.  Es  sei  hier 
als  Beispiel  die  früher  angeführte  Beobachtung  von  Moretti  mit 
wenigen  Worten  geschildert.  Eine  bisher  gesunde  Dame  lacht  sehr 
lebhaft.  Plötzlich  bekommt  sie  hochgradigste  Atemnot.  Sie  wird  cya- 
notisch  und  gerät  in  Erstickungsgefahr.  Der  Puls  ist  kaum  fühlbar. 
Man  hört  lautes  und  verbreitetes  Rasseln  auf  der  Brust  und  aus 


Mund  und  Nase  ergießt  sich  eine  schaumige,  dünne,  leicht  klebrige 
Flüssigkeit,  die  auf  Kleider  und  Wäsche  hinabfließt.  Man  macht  den 
Aderlaß,  entleert  420  cm8  Blutes  aus  der  Vene  und  beseitigt  dadurch 
schnell  die  Gefahr,  so  daß  nach  2 Stunden  die  Kranke  wieder  her- 
gestellt ist.  Man  hat  bei  solchen  Erkrankungen  überflüssigerweise 
von  einer  akuten  Lungenüberschwemmung  oder  von  einem 
per-  oder  hyperakuten  Lungenödem  gesprochen. 

Aber  akutes  Lungenödem  tritt  auch  häufig  zu  anderen  Krank- 
heiten hinzu  und  oft  fallen  ihm  Pneumoniker , Herz-  und  Nieren- 
kranke binnen  kürzester  Zeit  zum  Opfer.  Auch  die  toxischen  Ödeme 


der  Lunge  sind  oft  von  akutem  Verlauf. 

Tritt  der  Tod  binnen  kurzer  Zeit,  fast  apoplektiform  ein,  so  hat 
man  das  auch  als  Stickfluß,  Apoplexia  pulmonum  serosa,  bezeichnet. 

Ein  chronisches  Lungenödem  zieht  sich  mitunter  viele  Tage 
und  selbst  Wochen  hin.  Es  stellt  sich  namentlich  im  Gefolge  von 
chronischen  Krankheiten  ein,  so  bei  Herz-,  Nieren-,  Krebskranken, 
und  es  lassen  sich  vielfach  wiederholte  Besserungen  und  Verschlimme- 
rungen des  Zustandes  erkennen.  , 

Wenn  unter  den  zuletzt  genannten  Umständen  zeitweise  völlige 
Heilungen  eintreten,  dann  darf  man  wohl  von  einem  rückliilligen 
oder  rezidivierenden  Lungenödem  sprechen, 

Von  diesem  rückfälligen  Lungenödem  möchte  ich  das  antalls- 
weise  oder  paroxysmale  Lungenödem  trennen,  bei  welchem 
Ursache  und  Folge  überhaupt  nur  anfallsweise  auftreten  und  in  det 
Zwischenzeit  der  Körper  ganz  gesund  erscheint.  Es  wurde  bereits 
früher  erwähnt,  daß  Milllrr  paroxysmales  Lungenödem  neben  paro- 
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xysmalem  Hautödem  beschrieben  hat,  aber  auch  bei  Herz-  und  Nieren- 
kranken ist  paroxysmales  Lungenödem  beobachtet  worden. 

IY  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  ausgedehnten  Lungenödems 
ist  in  der  Regel  leicht.  Reichliches  Auswerfen  eines  vorwiegend 
serösen  Auswurfes  im  Verein  mit  den  vorhin  besprochenen  physi- 
kalischen Zeichen  von  Flüssigkeitsansammlung  innerhalb  der  Lungen- 
alveolen sichert  die  Diagnose. 


Y Prognose.  Die  Prognose  des  Lungenödems  ist  in  allen  k allen 
eine  sehr  ernste.  Einmal  ist  das  Ödem  der  Lungen  an  sich  eine 

gefahrvolle  Erkrankung,  welche  oft  auffällig  schnell  durch  V ermch- 
tuno-  des  Lungengaswechsels  den  Tod  herbeiführt,  außerdem  abei 
sind  sehr  häufig  die  Ursachen  eines  Lungenödems  so  ernster  Natur, 
daß  man  von  der  Behandlung  nicht  allzuviel  hollen  dait. 


YI.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  eines  Lungenödems  hat  man 
der  Prophylaxe  große  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Beispielsweise 
muß  man  bei  allen  fieberhaften  Krankheiten  darauf  bedacht  sein, 
die  Herzkraft  zu  erhalten.  Bei  schwer  kranken  und  entkräfteten 
Personen  lasse  man  häufig  die  Lage  wechseln,  um  Hypostasen  zu 
vermeiden.  Man  sei  mit  dem  Gebrauch  gewisser  Arzneimittel  vor- 
sichtig, um  toxisches  Lungenödem  zu  vermeiden. 

Ist  es  zur  Entwicklung  von  Lungenödem  gekommen,  so  stelle 
man  sich  alle  Male  die  Aufgabe,  durch  Herztonika  und  Exzitan- 
tien  die  Herzkraft  zu  steigern,  und  führe,  wenn  dies  nicht  m aus- 
reichender Weise  möglich  ist.  den  Aderlaß  aus.  Man  gebe  reichlich 
Wein,  namentlich  Glühwein , Eiergrog  oder  Champagner  und  ver- 
ordne : 

Ep.  Olei  camphorati  10' 0. 

DS.  2stündlich  1 Pravazsclie  Spritze  subkutan. 

oder : 

Ep.  Foliorum  nigitalis  pulveratorum  O l 
Acidi  benzoid  0'3 
Camphorae  O’l 
Sacchari  0’2. 

M.  F.  P.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  2stündlich  1 Pulver  zu  nehmen. 

Sind  die  Bronchien  mit  Ödemflüssigkeit  überschwemmt,  so 
suche  man  sie  davon  zu  befreien , wozu  sich  am  meisten  kratzende 
Expektorantien  empfehlen,  womöglich  vereint  mit  Exzitantien, 
während  Brechmittel  nicht  ohne  Bedenken  gereicht  werden  dürfen, 
weil  sie  den  Kräfteverfall  begünstigen  und  bei  vorgeschrittener 
Kohlensäurevergiftung  oft  wirkungslos  bleiben,  z.  B. 

Ep.  necocti  Iiadicis  Senegae  lO'O : ISO 
Liquor is  Ammonii  anisati  5'0 
Sirupi  simplicis  15’ O. 

MUS.  2 stünd.  15  cm3. 

Traube  empfahl  Plumbum  aceticum  (0'05  2stündlich  1 Pulver) 
gegen  Lungenödem , doch  ist  dieses  wohl  als  ein  wirkungsloses 
Mittel  zu  bezeichnen.  Stärker  sah  von  Atropinum  sulfuricum 
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(00005  O'Oül  subkutan)  guten  Erfolg.  Bei  einem  primären  paroxys- 
male n Lungenödem  eizielte  Bissaman  durcli  Chloroformeinatmung 
günstigen  Ausgang. 

Bei  Lungenödem  infolge  von  Morbus  Brighti  hat  man  viel- 
fach Versuche  mit  Diaphoretiois,  Diureticis  und  Drasticis 
gemacht,  ohne  aber  dadurch  besondere  Vorteile  zu  erreichen. 

AVenn  auch  der  Aderlaß  heutzutage  da  vielfach  unterlassen 
wird,  wo  ihn  ältere  Ärzte  als  Notwendigkeit  erklärten,  so  gestehen 
ihm  bei  Lungenödem  doch  auch  heute  noch  fast  alle  Arzte  eine 
günstige  und  oft  lebensrettende  Wirkung  zu.  Man  entleere  durch- 
schnittlich 500  cm 3 Blutes.  Freilich  ist  in  vielen  Fällen  sein  Erfolg 
nur  flüchtig,  veranlaßt  durch  eine  vorübergehende  Entlastung  des 
rechten  Herzens,  und  es  würde  ganz  und  gar  verfehlt  sein,  wollte 
man  über  ihm  die  Erhaltung  und  Vermehrung  der  Herzkraft  außer 
Augen  setzen. 

Auch  von  dem  Binden  der  Glieder,  wie  es  Bd.  I,  S.  509  be- 
schrieben wurde,  hat  man  mitunter  überraschenden  Erfolg  gesehen. 

Vielfach  hat  man  Ableitungen  auf  die  Haut  versucht,  bei- 
spielsweise spirituöse  Einreibungen,  Senfteige,  Hand-  und  Fußbäder 
mit  Senfmehl,  Einpackungen  in  Senfmehl  (Lenhartz),  Blasenpflaster 
oder  trockene  Schröpfköpfe,  doch  bleibt  leider  ein  sichtlicher  Erfolg 
häufig  genug  aus.  Sahli  empfahl  die  Tracheotomie,  Absaugen  der 
Ödemflüssigkeit  aus  den  Luftwegen  und  mechanische  Reizung  der 
Luftwege,  doch  hat  sich  diese  Behandlungsmethode,  wie  ich  glaube, 
mit  Recht  bisher  keine  Anhänger  erworben. 

7.  Katarrhalische  Lungenentzündung.  Pneumonia  catarrhalis. 

(Pneumonia  lohul  aris.  Pneumonia  insularis.  Pneumonia  disseminata. 

Bronchopneumonia.) 

L Ätiologie.  Die  katarrhalische  Lungenentzündung  darf  man 
wohl  mit  gutem  Grund  zu  den  Infektionskrankheiten  zählen. 
Freilich  stützt  sich  diese  Ansicht  zur  Zeit  mehr  auf  klinische 
Gründe  als  auf  die  Ergebnisse  der  bakteriologischen  Forschung, 
denn  wenn  auch  in  den  Entzündungsherden  vielfach  Bakterien 
nachgewiesen  worden  sind , so  fehlt  doch  so  gut  wie  ausnahmslos 
der  Beweis,  daß  diese  Bakterien  auch  imstande  waren,  bei  Über- 
tragung auf  Tiere  — der  Mensch  darf  selbstverständlich  für 
solche  Versuche  nicht  benutzt  werden  wieder  katarrhalische 
Lungenentzündung  hervorzurufen.  Die  bisherigen  bakteriologischen 
Erfahrungen  würden  übrigens  darauf  hinweisen,  daß  verschiedene 
Bakterien  imstande  sind,  Katarrhalpneumonie  zu  erzeugen.  Wenn 
man  in  Erwägung  zieht,  daß  die  Krankheit  meist  mit  Temperatur- 
erhöhung einhergeht,  so  würde  schon  dieser  l instand  in  hohem  Lrade 
für  eine  bakterielle  Ursache  sprechen.  Dazu  kommt  nun  noch,  daß 
fast  alle  Entzündungen  bakteriellen  Ursprunges  sind  und  daß  die 
katarrhalische  Lungenentzündung  zu  einer  Reihe  von  anderen  In- 
fektionskrankheiten die  innigsten  Beziehungen  unterhält. 

Katarrhalische  Lungenentzündung  tritt  nur  selten,  manche  Ärzte 
behaupten  sogar  niemals,  als  eine  selbständige  oder  primäre  Lungen- 
erkrankung auf,  sondern  fast  immer  schließt  sic  sich  an  voraus- 
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gegangene  andere  Erkrankungen  an.  Vor  Allem  geht  immer 
der  Entzündung  der  Lungenalveolen  eine  solche  der  feineren  Bronchien, 
also  eine  Kapillärbronchitis  oder  Bronchiolitis  voraus,  weshalb  man 
dem  Leiden  auch  den  Namen  Bronchopneumonie  gegeben  hat. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  stets  in  zerstreuten  Herden, 
die  mehr  oder  minder  zahlreich  die  Lungen  durchsetzen,  woher  der 
Name  Pneumonia  lobulariss.  insularis  s.  disseminata.  Durch 
Verschmelzung  nehmen  diese  Herde  an  Umfang  zu  und,  wenn  sie  sehr 
zahlreich  vorhanden  sind,  dehnen  sie  sich  auch  mitunter  über  einen 
ganzen  Langenlappen  aus,  und  bekommt  man  es  dann  mit  einer 
Pneumonia  catarrhalis  lobaris  zu  tun.  Es  ist  daher  nicht  ausnahmslos 
richtig,  wenn  man  hört,  daß  die  anatomischen  Eigentümlichkeiten 
einer  katarrhalischen  Pneumonie  im  Vergleich  zu  einer  fibrinösen 
Pneumonie  darin  gelegen  wären,  daß  die  Katarrhalpneumonie  stets 
lobuläre  und  die  fibrinöse  Pneumonie  lobäre  Verbreitung  zeigen.  Hat 
doch  namentlich  Bibbert  darauf  hingewiesen,  daß  auch  die  fibrinöse 
Pneumonie  anfänglich  ein  lobuläres  Auftreten  erkennen  läßt. 

Auch  die  histologischen  Veränderungen  bei  der  katarrhalischen 
Lungenentzündung  liefern  den  Beweis,  daß  sich  die  Natur  an  keine 
Eegcl  hält.  In  der  Mehrzahl  der  entzündeten  Lungenalveolen  trifft 
man  zwar  ein  flüssiges  Exsudat  an,  das  vorwiegend  aus  Alveolar- 
epithelien,  Rundzellen  und  Blutplasma  besteht,  aber  daneben  kommen 
doch  auch  sehr  oft  Alveolen  vor,  in  welchen  sich  geronnenes  Fibrin 
in  Form  von  Fäden  im  Alveoleninhalt  nachweisen  läßt,  so  daß  man 
an  Übergänge  zur  fibrinösen  Lungenentzündung  erinnert  wird. 
Freilich  pflegt  sich  die  Fibrinausscheidung  innerhalb  gewisser  be- 
scheidener Grenzen  zu  halten , so  daß  die  Schnittfläche  der  Lunge 
nicht  die  körnige  Beschaffenheit  wie  bei  fibrinöser  Pneumonie  annimmt 
und  ein  Bedenken  darüber,  ob  man  eine  katarrhalische  oder  fibrinöse 
Lungenentzündung  vor  sich  habe,  doch  nur  selten  auftritt. 

.Erfahrungsgemäß  kommt  katarrhalische  Lungenentzündung  am 
häufigsten  bei  Kindern  vor,  und  man  hat  früher  sogar  behauptet, 
daß  überhaupt  im  Kindesalter  keine  andere  als  die  Katarrhalpneu- 
monie auftrete.  Diese  xUnnahme  ist  falsch,  denn  fibrinöse  Pneumonie 
wird  bei  Kindern  gar  nicht  selten  beobachtet.  Wenn  Kinder  häufiger 
als  Erwachsene  an  katarrhalischer  Lungenentzündung  erkranken,  so 
liegt  dies  daran,  daß  sich  das  Leiden  häufig  in  Gefolge  von  solchen 
Infektionskrankheiten  einstellt,  die  gerade  dem  Kindesalter  eigen- 
tümlich sind,  namentlich  nach  Masern,  Keuchhusten,  Diphtherie 
Kotein  und  Scharlach. 


Samuel  West  sah  Katarrhalpueumonie  am  häufigsten  in  der  Zeit  bis  zum  zweiten 

’re  aU!!reten  und  gibt  über  das  Häufigkeitsverhältnis  zwischen  katarrhalischer 
und  fibrinöser  Pneumonie  folgende  bemerkenswerte  Zusammenstellung  : 


370  Kinderpneumonien 

Katarrhalische  Fibrinöse 
Pneumonie  Pneumonie 

1- — 11 . Lebensmonat  . 7a 

11.-12.  . 


1-—  2.  Lebensjahr 

2. -3.  „ ' 

3. -4. 


96 

73 

19 

0 


11 

29 

40 

23 

6 


Zusammen  . . . 261 
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In  der  Tat  sind  es  andere  vorausgegangene  Infektions-  j 
krankheiten,  die  so  häufig  zum  Ausbruch  einer  katarrhalischen 
Lungenentzündung  Veranlassung  abgeben.  Außer  den  bereits  er- 
wähnten Masern,  Röteln.  Scharlach,  Diphtherie  und  Keuchhusten 
kommen  namentlich  noch  Pocken,  A^arizellen.  Erysipel,  Abdominal- 
typhus, Dysenterie,  Miliartuberkulose,  Milzbrand,  Sepsis  und  In- 
fluenza in  Frage.  Influenza  beispielsweise  ist  bei  Erwachsenen  keine  ) 
seltene  Ursache  für  Katarrhalpneumonie.  Die  Beobachtung  lehrt, 
daß  sich  in  verschiedenen  Epidemien  von  Infektionskrankheiten 
Katarrhalpneumonie  verschieden  häufig  als  Komplikation  einstellt.  9 
Worin  dies  liegt,  ist  völlig  unbekannt,  denn  wenn  man  von  dem  i 
verschiedenen  Charakter  einer  Epidemie  gewissermaßen  wie  von  | 
einer  Art  von  Erklärung  sprechen  hört,  so.  ist  dies  auch  nur  ein  j 
bedeutungsloses  Wort,  das  unsere  Einsicht  nicht  fördeit. 

Wilks  sah  nach  ausgedehnter  Hautverbrennung  katarrhalische  Lungenent- 
zündung auftreten,  was  wohl  auch  mit  infektiösen  Vorgängen  zusammenhangt. 

Unter  279  Erkrankungen  bei  Kindern  fand  Samuel  West  als  Ursache: 


Masern  .... 
Keuchhusten  . . 
Diphtherie  . . . 
Bronchitis  . . . 
Akute  Ileo-Kolitis 
Scharlach  . . . 
Influenza  . . . 
Varizellen  . . . 
Erysipelas  . . . 


89  Male  (82%) 
66  „ (24%) 

47  „ (16%) 

41  „ (16%) 

19  „ (7%) 

7 - (3%) 

6 - (2%) 
2 . (05%) 
2 - (0-5%) 

279  Male 


Mitunter  ist  katarrhalische  Lungenentzündung  die  folge  eines 
vorausgegangenen  Bronchialkatarrhs.  Die  Gefahr  einer  hinzu, 
tretenden  Katarrhalpneumonie  ist  umso  grober,  je  feiner  , • • J 

mehr  den  Alveolarräumen  nahegelegene  Bronchien  von  Katarrh 
befallen  wurden.  Selbstverständlich  stimmen  unter  solchen  Umstanden 
die  Ursachen  für  die  Bronchopneumonie  mit  denjenigen  für  die 
Bronchitis  catar rhalis  überein,  und  es  ist  daher  verständlich,  daß 
sich  zur  Zeit  kalter  und  unbeständiger  Witterung  dieLrk™jl  ^uch 
mehren  also  namentlich  in  den  Monaten  Dezember  bis  ApriL  Auct 
hier  handelt  es  sich  um  infektiöse  Erkrankungen.  Schwächliche, 
anämische  skrofulöse  und  rhachitische  Kinder  sind  am  meisten  ge- 
fäh”det  ebenso  solche,  welche  verweichlicht  worden  sind  und  m 
staubigen  lichtarmen  und  überfüllten  .Blume»  aufwuehsen  N^tj 
u „ « Lht  nmn  zur  Zeit  der  Dentition  Bronchitis  und  Broncho«- 
^n,o^h  auZten">eil  zahnende  Kinder  zu  Erkrankungen  der 
Luftwege  in  hohem  Grade  geneigt  sind.  J 

Fbie  besondere  Form  von  katarrhalischer  Pneumonie  ist  die 
w«. Ge,  die  wieder  g»»  8™^  gj 
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Kranken  das  Genossene  regurgitieren  und  namentlich  dann,  wenn  ein 
Durchbruch  der  Speiseröhre  in  die  Luftwege  stattgefunden  hat.  Auch 
Ösophagusdivertikel  führen  zu  Schluckpneumonie,  wenn  sie  sich 
in  die  Luftwege,  erölfnet  haben.  Mitunter  wird  eine  Schluckpneumonie 
durch  Lähmung  der  Schlundmuskulatur  hervorgerufen,  wie 
sie  bei  chronischer  Bulbärparalyse  und  nach  Rachendiphtherie  vor- 
kommt. Auch  tuberkulöse  und  syphilitische  Zerstörungen  des 
Kehldeckels  geben  eine  Ursache  für  Schluckpneumonie  ab.  Mehr- 
fach sah  ich  nach  reichlichem  Erbrechen  Schluckpneumonie 
entstehen , weil  dabei  erbrochene  Massen  in  die  Luftwege  geraten 
waren,  so  bei  Magenerweiterung,  Pyloruskrebs  und  asiatischer  Cholera. 
Schluckpneumonie  kann  eine  Folge  davon  sein,  daß  man  benommenen 
oder  sehr  geschwächten  Kranken  Nahrung  oder  Arznei  in  den 
Mund  gibt,  die  nun  zum  Teil  nicht  in  die  Speiseröhre,  sondern  in  die 
Luftwege  hinein  geraten.  Überhaupt  stellt  sich  bei  Benommenheit 
leicht  Schluckpneumonie  ein,  weil  der  Kehlkopfseingang  offen  bleibt, 
so  daß  leicht  Mundflüssigkeit  in  die  Luftwege  hineinfließt,  die  wegen 
ausbleibenden  Hustens  nicht  wieder  nach  außen  entfernt  wird. 

Zu  den  Schluckpneumonien  wird  auch  die  septische  Pneu- 
monie der  Neugebornen  gerechnet,  die  sich  mitunter  bei  solchen 
Neugebornen  entwickelt,  deren  Mütter  an  Sepsis  erkrankt  sind. 
Silbermann  wenigstens  erklärte  ihre  Entstehung  dadurch,  daß  während 
der  Geburt  Fruchtwasser  verschluckt  wird,  welches  pathogene  Bak- 
terien enthielt.  Oster  freilich  hat  eine  hämatogene  Infektion  der  Lungen 
angenommen ; es  sollten  danach  Bakterien  von  der  Mutter  in  das 
Blut  des  Kindes  gelangt  sein  und  in  den  Lungen  Entzündungsherde 
hervorgerufen  haben. 

Vielfach  dürfte  wohl  auch  die  katarrhalische  Lungenentzündung 
bei  Säuglingen,  die  an  Brechdurchfall  leiden,  nichts  anderes  als 
eine  Schluckpneumonie  sein,  hervorgerufen  durch  verschluckte  er- 
brochene Massen. 

Zur  Schluckpneumonie  werden  auch  diejenigen  Entzündungen 
der  Lunge  gezählt,  die  sich  nach  Einatmung  irrespirabler  Gase 
entwickeln,  z.  B.  nach  Einatmungen  von  Leuchtgas,  Kohlenoxyd, 
Kloakengasen  und  Rauch. 

Gleiches  gilt  für  die  Entzündungen  der  Lunge,  die  man  nach 
der  Äther-,  seltener  nach  der  Chloroformnarkose  auftreten  gesehen 
hat,  und  es  ist  ein  Verdienst  von  Nuuwerck,  den  Nachweis  geliefert 
zu  haben,  daß  die  nach  der  Äthernarkose  auftretende  Lungenentzün- 
dung durch  Verschlucken  von  Mundflüssigkeit  zustande  kommt.  Auch 
die  Pneumonie  nach  Karbolsäurevergiftung  ist  wohl  nichts 
anderes  als  eine  Schluckpneumonie. 

Aufrecht  sah  Schluckpneumonie  bei  einem  Ertrunkenen  durch 
Verschlucken  von  Wasser  auftreten,  in  welchem  er  den  Bacillus 
subtilis  fand. 

Als  Aspirationspneumonie  möchten  wir  im  Gegensatz  zur  Schluck-  , 
pneumonie  jene  Form  von  Fremdkörperpneumonie  bezeichnen,  bei 
welcher  der  Schluckakt  nicht  gestört  ist  und  sich  fremde , mit  pa- 
thogenen Bakterien  erfüllte  Massen  unmittelbar  in  die  Luftwege 
hinabgesenkt  haben.  Dergleichen  bekommt  man  nicht  selten  bei  Krank- 
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heilen  der  Bronchien  und  Lungen  zu  sehen,  wenn  diese  zu  einer 
reichlichen  Sekretbildung  geführt  haben,  z.  B.  bei  Bronchorrhoe, 
putrider  Bronchitis.  Lungenabszeß,  Lungenbrand,  mitunter  auch  bei 
Lungenkrebs  und  Lungentuberkulose.  Es  ist  leicht  einzusehen,  daß 
unter  den  genannten  Umständen  beim  Husten  Sekretmassen  in  den 
Luftwegen  Zurückbleiben  und  bei  tiefen  Einatmungen  in  gesunde 
Bronchien  und  Alveolenbezirke  eingesogen  werden.  Verschwärungen 
am  Kehlkopf,  an  der  Luftröhre  oder  in  den  Bronchien,  sowie  Durch- 
bruch von  Pleuraeiter,  von  vereiterten  Bronchialdrüsen,  von  Abszessen 
der  \V  irbelsäule,  des  Mediastinums  oder  Bauchraumes  in  die  Luftwege 
sind  auch  imstande,  eine  Aspirationspneumonie  nach  sich  zu  ziehen, 
namentlich  wenn  es  infolge  von  Schwäche  oder  Benommenheit  zum 
Nachlassen  kräftiger  Hustenstöße  kommt  und  die  fremden  Massen 
in  den  Luftwegen  stauen. 

Nicht  selten  sieht  man  bei  kachektischen  Zuständen  katarrha- 
lische Lungenentzündung  auftreten,  so  daß  man  wohl  auch  von  einer 
kachektischen  Bronchopneumonie  gesprochen  hat,  besser  von 
einer  Bronchopneumonie  der  Kachektischen.  Krebskranke,  Per- 
sonen mit  chronischer  Nephritis , langen  Eiterungen  oder  chroni- 
schem Durchfall  bieten  mitunter  derartige  Veränderungen  dar,  doch 
dürfte  es  sich  in  diesen  Fällen  wohl  meist  auch  um  eine  Fremd- 
körperpneumonie handeln,  die  durch  mangelhaften  Verschluß  des 
Kehlkopfseinganges  infolge  von  Schwäche  und  durch  herabgesetzte 
Sensibilität  der  Schleimhaut  in  den  Luftwegen,  sowie  durch  seltene 
und  unkräftige  Hustenbewegungen  bedingt  wird.  Bronchopneumonien 
der  Kachektischen  kommen  begreiflicherweise  oft  im  (freisenalter 
vor  und  es  ist  danach  verständlich,  daß  man  dem  Greisenalter  wie 
dem  Kindesalter  eine  große  Neigung  zur  katarrhalischen  Lungen- 
entzündung zugeschrieben  hat. 

Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben,  daß  manche  Ärzte  die  Fremdkörperpneumonie 
nicht  zur  katarrhalischen  Lungenentzündung  rechnen , sondern  ihr  eine  besondere 
Stellung  zuweisen.  Aufrecht  macht  unter  anderem  darauf  aufmerksam , daß  bei  den 
Fremdkörperpneumonieen  reichlich  Fibrin  in  den  Entzündungsherden  vorkomme.  Wenn 
diese  Angabe  auch  für  viele  Kranke  richtig  ist,  so  liegt  darin  doch  kaum  ein  ausreichender 
Grund  dafür,  der  Fremdkörperpneumonie  eine  gesonderte  Stellung  zu  geben,  denn  Über- 
gänge zwischen  katarrhalischer  nnd  fibrinöser  Lungenentzündung  sind,  wie  bereits 
betont,  nicht  unbekannt,  und  das  meist  lobuläre  Auftreten  der  Fremdkörperpneumonie 
und  ihre  glatte  Schnittfläche  lassen  es  uns  gerechtfertigt  erscheinen,  sie  mit  mehr 
Grund  der  katarrhalischen  Lungenentzündung  zuzurechnen. 

Eine  primäre  Bronchopneumonie  hat  man  nach  Erkältungen 
und  Verletzungen  beschrieben,  wobei  jedoch  Erkältung  und  Ver- 
letzung nur  Hilfeursachen  für  eine  Infektion  der  Lungen  mit  Bak- 
terien abgeben. 

Mitunter  ließen  sich  gar  keine  Ursachen  des  Leidens  nach- 
weisen  kryptogenetische  Bronchopneumonie.  Wcyl  beschrieb 
zwei  Beobachtungen,  in  denen  er  Eindringen  von  Streptokokken 
durch  die  Mandeln  in  das  Blut  und  in  die  Lungen  annimmt. 

Ilosenthal  behauptet  die  Ansteckungsfähigkeit  der  katar- 
rhalischen Lungenentzündung  und  will  Übertragung  der  Krankheit 
bei  der  Krankenpflege  beobachtet  haben.  Aus  meiner  eigenen  Erfah- 
rung kann  ich  nichts  zur  Unterstützung  dieser  Ansicht  Vorbringen 
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und  aus  der  Literatur  ist  mir  auch  nichts  bekannt,  was  die  Ansicht 
von  Bosentlml  stützen  könnte. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  Katarrhalische  Lungenent- 
zündung tritt  fast  immer  in  mehrfachen  umschriebenen  Herden  auf. 
Zahl  und  Größe  derselben  unterliegen  vielfachen  Schwankungen.  Bald 
trifft  man  nur  einige  wenige  weit  zerstreute  Herde  an,  bald  liegen 
sie  dicht  beieinander  und  lassen  sich  auf  mehr  als  hundert  bestimmen. 
Ihre  Größe  wechselt  von  dem  Umfange  eines  Stecknadelknopfes  bis 
zu  demjenigen  einer  Walnuß.  Liegen  einzelne  Herde  sehr  dicht  bei- 
einander, so  findet  mitunter  eine  Verschmelzung  zwischen  ihnen  statt 
und  es  kann  dadurch  aus  einer  anfänglich  lobulären  Erkrankung 
eine  lobäre  werden,  aber  im  Gegensatz  zu  der  lobären  fibrinösen 
Lungenentzündung  bietet  die  Schnittfläche  keine  körnige,  sondern 
eine  glatte  .Fläche  dar. 


In  der  Kegel  zeigen  die  Entzündungsherde  peripheren  Sitz,  so 
daß  sie  bis  dicht  unter  die  Pulmonalpleura  heranreichen.  Ausschließlich 
oder  jedenfalls  in  größerer  Menge  und  Ausbildung  pflegt  man  sie  in 
den  hinteren  unteren  Lungenabschnitten  anzutreffen.  Zuweilen  stellen 
sie  einen  zusammenhängenden  Streifen  dar,  welcher  hinten  neben 
der  Wirbelsäule  an  der  Lungenbasis  beginnt  und  sich  unter  allmäh- 
1 ich  er  Verschmälerung  längs  der  V irbelsäule  gegen  die  Lungenspitze 
hinzieht.  Am  häufigsten  bekommt  man  es  mit  Entzündungsherden  in 
beiden  Lungen  zu  tun. 

Die  entzündeten  Stellen  sind  leicht  zu  erkennen.  Beim  Betasten 
von  außen  erscheint  die  Lunge  von  derben  Knoten  durchsetzt.  Auf 
dem  Durchschnitte  lassen  diese  eine  blaurote  oder  braunrote,  nach 
längerem  Bestehen  eine  graue  Farbe  erkennen,  sind  völlig  luftleer, 
besitzen  eine  gleichmäßig  glatte  und  spiegelnde  Schnittfläche  und 
sinken,  wenn  man  kleine  Stückchen  in  Wasser  bringt,  in  diesem 
unter.  Versucht  man  von  einem  Bronchus  aus  Luft  in  die  Lungen 
zu  blasen  so  gelingt  dies  an  den  entzündeten  Stellen  im  Gegensatz 
zu  atelektatischen  Lungenteilen  nicht. 

, u Die  in . einen  Entzündungsherd  einmündenden  Bronchien  ent- 
halten  schlaimges  eitriges  oder  auch  leicht  eingedicktes  käseähn- 
hches  Sekret,  welches  sich 'bei  Druck  nicht  selten  wurstförmig  aus 
den  Bionchiaioffnungen  herauspressen  läßt.  Die  Bronchial  Schleimhaut 
erscheint  meist  gerötet,  aufgelockert,  geschwellt  und  mitunter  ekchy- 
mosiert,  der  Bronchialraum  zuweilen  zylindrisch  erweitert. 
i JVyuro  jemals  sind  die  Veränderungen  in  den  Lunten  auf  die 

fach^atMekt?t^11bZ^D^lln?S^?’'<^ui^eSC^ir^n^^’  Daneben  findet  man  viel- 
futlvirp  ^ktl  t|1SChe’  dTh  E'nblasen  von  Luft  in  den  Bronchus  ent- 
tellprWödödaTreder  mWasser  ^hwimmende  oder  akut  geblähte 
wicl'pnr,  i d‘e  Pnenmonischen  und  atelektatischen  Herde  vor- 
unteren  hinteren  Lungenabschnitten  sitzen,  betrifft 
die  VorrWHä  auP  sacilich  die  vorderen  medianen  Lungenränder  und 

derJ  Äf !.ap?he/e;  0berlaPpens.  Erstere  können  dadurch  die  vor- 
uere  Herzflache  fast  ganz  überdecken. 

n f ast  immer  sind  an  der  Entzündung  der  Lungen  Pleura  und 
ÄS  beteiligt.  Auf  der  Pleura  pulmoS  buchtet 
y n,  Auflockerung,  Ir  Übung  und  fibrinöse  Auflage- 
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rungen;  sehr  selten  finden  sich  seröse  oder  eitrige  Ergüsse  im  Brust- 
fellsack. 

Die  Bronch ial d r ii sen  erscheinen  vergrößert,  saftreich  und 
hyperämisch. 


Bei  mikroskopischer  Untersuchung  katarrhalischer  Entzündungsherde  von 
menschlichen  Lungen  findet  man  eine  Ausfüllung  der  Alveolarräume  mit  gequollenen, 
teilweise  körnig  und  fettig  entarteten  Alvcolarepithelien,  mit  meist  polynukleären  Kund- 
zellen und  häufig  auch  mit  sparsamen  roten  Blutkörperchen.  Oft  zeigen  die  ein- 
zelnen Alveolen  im  Entzündungsgebiet  sehr  verschiedenen  Inhalt;  die  einen  enthalten 
vorwiegend  Alveolarepithelien , die  anderen  Rundzellen  und  manche  auch  vorwiegend 
rote  Blutkörperchen.  Mitunter  ist  man  Riesenzellen  im  Exsudat  begegnet.  Gar  nicht 
selten  lassen  sich  Fibrinfäden  in  dem  Alveolarexsudat  nach  weisen:  meist  nehmen  diese 
aber  nur  die  peripheren  Abschnitte  der  Alveolen  ein.  Die  Lungenkapillaren  sind  er- 
weitert, geschlängelt  und  stark  mit  Blut  gefüllt  und  das  interstitielle  Gewebe  von  Rund- 
zellen durchsetzt.  Kromayer  hat  gerade  auf  die  interstitiellen  Veränderungen  großes 
Gewicht  gelegt.  In  einem  Falle  von  rückgängig  werdender  Entzündung  beobachtete 
Cornil  im  interstitiellen  Gewebe,  daß  die  elastischen  Fasern  auffällig  breit,  gequollen 
und  stark  lichtbrechend  waren,  unregelmäßige  Quersprünge  zeigten  und  leicht  in  kleine 
Abschnitte  zerbrachen. 

Über  den  Zusammenhang  zwischen  Kapillärbronchitis  und  Broncho- 
pneumonie sind  die  Ansichten  geteilt.  Während  die  einen  eine  unmittelbare  Fort- 
setzung der  Entzündung  von  der  Bronchialschleimhaut  auf  die  Alveolarwandungen  an- 
nehmen, hat  v.  Buhl  betont,  daß  Entzünd ungsprodukte  aus  den  feinsten  Bronchialaus- 
läufern in  die  Alveolarräume  eingesogen  würden  und  hier  eine  sekundäre  Entzündung 
anregten.  Bartels  und  v.  Ziemssen  haben  zwischen  der  Bronchiolitis  und  Broncho- 
pneumonie gewissermaßen  als  Übergangsstadium  die  Lungenatelektase  einzuführen 
gesucht,  so  daß  also  die  Kapillärbronchitis  den  Anfang  der  Veränderungen  machen, 
Lungenatelektase  sich  daran  anschließen  und  sich  erst  in  den  atelektatisch  gewordenen 
Stellen  eine  katarrhalische  Entzündung  der  Alveolarräume  ausbilden  sollte.  Freilich 
macht  Atelektase  an  sich  noch  keine  Entzündung,  aber  vielleicht  begünstigt  sie  durch 
aufgehobene  Ventilation  der  außer  Tätigkeit  gesetzten  Alveolen  ein  üppigeres  Gedeihen 
von  Entzündungserregern. 

Aufrecht  läßt  die  katarrhalische  Lungenentzündung  aus  einer  Kapillärbronchitis 
besonders  dadurch  hervorgehen,  daß  sich  die  Entzündung  in  den  feineren  Bronchien 
von  der  Schleimhaut  auf  die  ganze  Wand  und  namentlich  auch  auf  die  Umgebung  der 
Bronchien  fortsetzt,  nnd  daß  erst  von  dieser  Peribronchitis  aus  die  Lungenalveolen  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Auch  läßt  sich  nicht  von  der  Hand  weisen,  daß  na- 
mentlich bei  septischen  Ursachen  eine  hämatogene  Entstehung  der  katarrhalischen 
Lungenentzündung  denkbar  ist , wobei  pathogene  Bakterien  unmittelbar  vom  Blute  aus 
die  feinen  Bronchien-  und  Lungenalveolen  in  Entzündung  versetzen.  Es  ist  nicht  leicht 
nnd  auch  nicht  immer  möglich,  auch  nur  mit  einiger  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  in  dem 
Einzclfalle  diese  oder  jene  Entstehungsart  oder  eine  Verbindung  von  mehreren  vorliegt. 

Man  hat  noch  den  Tierversuch  zu  Hilfe  genommen,  um  namentlich  die 
ersten  Veränderungen  bei  der  katarrhalischen  Lungenentzündung  zu  verfolgen.  1 raube 
hat  hervorgehoben,  daß  diejenigen  Lungenveränderungen,  welche  sich  infolge  von 
doppelseitiger  Vagusdurchschneidung  bei  Tieren  ausbilden,  nichts  anderes  als  katarrha- 
lische Entzündungen  der  Lungen  seien.  Ohne  Frage  ist  die  Vaguspneumonie  der  Tiere 
eine  Schluckpneumonie.  Eingehende  histologische  Untersuchungen  liegen  darüber  von  \ed- 
länder,  0.  Brey  und  Dreschfeld  vor.  Den  Anfang  der  Veränderungen  fand  Friedländer 
in  Durchtränkung  der  Lungenalveolen  mit  serösem  Transsudat,  infolgedessen  es  zu  Auf- 
quellung und  Lockerung  der  Alveolarepithelien  kommt.  Erst  hieran  schließen  sich  ent- 
zündliche Erscheinungen  an:  Erweiterung  der  Blutgefäße,  Auswanderung  von  farblosen 
Blutkörperchen  und  Eintritt  derselben  in  das  interstitielle  Bindegewebe  und  in  die  Al- 
veolarräume. Dreschfeld  freilich  weicht  in  seiner  Schilderung  dann  ah,  daß  er  in  den 
Alveolarepithelien  gleich  anfangs  eine  Veränderung  der  Kerne  wahrgenommen  haben 
will,  so  daß  die  Epithclien  eine  aktive  Rolle  spielen  und  der  ganze  Prozeß  von  Anfang 
an  mit.  entzündlichen  Veränderungen  anheben  würde. 

Schon  hat.  die  bemerkenswerte  Beobachtung  bekannt  gemacht,  daß  auch  die 
Vaguspneumonie  bei  Kaninchen  bakteriellen  Ursprünge«  sei  und  ihre  Entstehung  einem 
elliptischen  Kokkus  verdanke,  welchem  Flügge  den  Namen  Bacillus  pneumniiicus  ng.Us 
beilegte.  1U.  Midier  wies  darauf  hin,  daß  sieh  die  Bakterien  namentlich  in  «len  Lymph- 
gefäßen der  Lungen  verbreiten. 
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v.  Jürgensen  c£-  Schupp el  riefen  übrigens  bei  Kaninchen  auch  durch  Einatmungen 
von  reizenden  Gasen  (Chlor,  Ammoniak)  katarrhalische  Lungenentzündung  hervor. 

Vielfach  sind  bakteriologische  Untersuchungen  des  Exsudates  bei 
katarrhalischer  Lungenentzündung  vorgenommen  worden,  und  es  hat  sich  dabei  ergeben, 
daß  sehr  verschiedene  Bakterien  nachzuweisen  sind.  Sehr  zu  bedauern  ist  es,  daß 
Übertragungs versuche  dieser  Bakterien  auf  Tiere  fast  g^nz  fehlen,  es  ist  dies  um  so 
bedeutsamer,  als  Dürck,  der  unter  41  Pneumonien  39  Male  Bakterien  im  Exsudat,  am 
häufigsten  den  Fraenlcelschen  Pneumokokkus  fand , die  gleichen  Bakterien  auch  in 
den  Lungen  bei  13  Kindern  antraf,  die  nicht  an  Lungenentzündung  gelitten  hatten.  Am 
häufigsten  hat  man  den  Fraenlcelschen  Pneumokokkus,  also  den  gleichen  Erreger  wie  bei 
der  fibrinösen  Pneumonie  auch  bei  katarrhalischer  Lungenentzündung  gefunden,  außerdem 
aber  kamen  Streptococcus  pyogenes,  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  Influenzabazillen, 
Diphtheriebazillen,  Tuberkelbazillen,  mitunter  Friedländersche  Pneumokokken  und 
manche  anderen  Bakterien  vor,  die  noch  einer  genaueren  Beschreibung  bedürfen.  Mcunier 
fand  bei  10  Kranken  mit  Bronchopneumonie  den  Pfeifferschen  Mikrokokkus,  Neumann 
bei  Katarrhalpneumonie  nach  Variola  den  von  Schon  bei  der  Vaguspneumonie  ent- 
deckten Bacillus  pneumonicus  agilis  und  Dele'ardo  bei  einem  49jährigen  Kranken  allein 
den  Micrococcus  tetragenus.  Bei  der  Fremdkörperpneumouie  beobachtete  Kreibich  außer 
Pneumokokken  noch  Bacterium  coli  commune,  Sarcina  und  Micrococcus  tetragenus. 

Oft  werden  mehrere  Bakterienarten  aus  einem  einzigen  Exsudat  gewonnen. 
Horton  Smith,  welcher  18  Bronchopneumonien  bakteriologisch  untersuchte,  fand  : 

Dreimal  Fraenkelsche  Pneumokokken  neben  Staphylokokken  und  Streptokokken, 

einmal  bei  Bronchopneumonie  nach  Diphtherie  Pneumokokken,  Streptokokken 
und  zahlreiche  Diphtheriebazillen, 

einmal  bei  Bronchopneumonie  nach  Lungentuberkulose  Pneumokokken  und  Strepto- 
kokken. 

Gerade  unter  solchen  Umständen  wären  Übertragungsversuche  auf  Tiere  erwünscht 
gewesen. 

Bei  Infektionskrankheiten,  deren  Erreger  man  kennt,  beispielsweise  bei  Influenza, 
Diphtherie  und  Tuberkulose,  hat  man  zwar  mehrfach  auch  in  den  Entzündungsherden 
der  Lunge  die  entsprechenden  Bakterien,  also  je  nachdem  Influenza-,  Diphtherie-  oder 
Tuberkelbazillen  gefunden,  aber  es  kamen  auch  gar  nicht  selten  andere  Bakterien  vor, 
so  daß  es  sich  dann  also  um  eine  Sekundär-  oder  Mischinfektion  handelt,  wie  sie  sich 
auch  an  anderen  Körpergebilden  im  Verlaufe  von  Infektionskrankheiten  nicht  selten 
entwickelt.  Horton  Smith  beispielsweise  fand  in  einer  nach  Diphtherie  entstandenen 
Bronchopneumonie  nur  Fraenkelsche  Pneumokokken  und  bei  Katarrhalpneumonie  nach 
Tuberkulose  einmal  Fraenkels che  Pneumokokken  und  einmal  Fraenkelsche  Pneumo- 
kokken und  Streptokokken. 

Da  Fraenkelsche  Pneumokokken  sehr  häufig  in  den  Exsudaten  nachweisbar 
sind , so  kann  es  kaum  wunderbar  erscheinen , daß  sich  in  dem  Exsudat  nicht  selten 
Fibrinfäden  nachweisen  lassen,  da  diese  Bakterien  vor  allem  als  Erreger  der  fibrinösen 
Pneumonie  gelten.  Allein  man  hat  fibrinöse  Exsudate  auch  dann  bei  Katarrhalpneu- 
monie angetrofien,  wenn  andere  Bakterien  aus  Exsudaten  gewonnen  wurden,  z.  B.  In- 
fluenzabazillen, Streptokokken,  Diphtheriebazilleu  oder  Tuberkelbazillen  ( Horton  Smith). 
Es  sind  also  die  gleichen  Bakterien  imstande , bald  rein  katarrhalische , bald  fibrinöse 
Exsudate  zu  erzeugen.  Ob  hier  die  Menge  und  Virulenz  der  Bakterien  oder  die  In- 
dividualität der  Erkrankten  oder  beides  oder  ein  noch  ganz  unbekannter  Umstand  das 
entscheidende  ist,  entzieht  sich  bis  jetzt  vollkommen  unserer  Erkenntnis. 


III.  Symptome.  Das  klinische  Bild  einer  katarrhalischen  Pneu- 
monie ist  in  der  Regel  verschwommen , vielfach  fast  unentwirrbar. 
Man  wird  dies  leicht  begreifen , wenn  man  sich  erinnert,  daß  das 
Leiden  meist  als  Komplikation  zu  anderen  Krankheiten  hinzutritt, 
welche  vielfach  die  Hauptaufmerksamkeit  auf  sich  ziehen.  Dazu 
kommt,  daß  die  lokalen  Veränderungen  bei  einer  katarrhalischen 
Entzündung  der  Lungen  oft  sehr  geringfügiger  oder  mehrdeutiger 
Natur  sind,  und  wenn  es  auch  nicht  schwer  ist,  einen  etwaigen 
ßronchokatarrh  herauszufinden , so  wird  doch  vielfach  selbst  von 
geübten  und  sorgfältigen  Ärzten  eine  daneben  bestehende  Katarrhal- 
pneumonie leicht  übersehen. 
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Diagnostisch  wichtig  ist  vor  allem  das  Verhalten  der  Körper- 
temperatur, denn,  wie  namentlich  v.  Ziemssen  hervorgehoben  hat. 
treten  bei  Bronchialkatarrh  kaum  höhere  Temperaturen  als  39-0°  Ck 
auf,  so  daß  Temperaturen  darüber,  wenn  sie  für  mehrere  Tage  an- 
halten,  dafür  sprechen,* daß  sich  zu  einer  Bronchitis  katarrhalische 
Lungenentzündung  hinzugesellt  hat.  Im  Gegensätze  zu  fibrinöser 
Pneumonie  hält  das  Fieber  keinen  bestimmten  Typus  inne.  In  der 
Regel  ist  es  remittierend , wobei  wie  gewöhnlich  die  niedrigen 
Temperaturen  meist  auf  die  Morgenstunden  fallen.  Auch  endet  es 
nicht  kritisch,  sondern  es  tritt  meist  eine  allmähliche  (lytische)  Ent- 
fieberung ein  (vergl.  Fig.  141).  Freilich  ist  eine  Steigerung  der 
Körpertemperatur  nicht  ein  ausnahmsloses  Vorkommnis  bei  Katarrhal- 
pneumonie , und  namentlich  bei  Fremdkörperpneumonie  und  bei 
Bronchopneumonie  der  Kachektischen  bleibt  eine  solche  nicht  selten 
aus;  mitunter  bekommt  man  es  hier  sogar  mit  subnormaler  Körper- 
temperatur zu  tun. 


Fig.  141. 


Temperaturkurve  bei  akuter  katarrhalischen  Pneumonie  eines  vierjährigen  Mädchens. 

(Eigene  Beobachtung.) 


Mit  der  Erhöhung  der  Körpertemperatur  steigt  auch  die 
Pulsfrequenz,  welche  bei  Kindern  nicht  zu  selten  200  Schläge 
binnen  einer  Minute  übertrifft. 

Auch  die  Atmungszüge  sind  erhöht  und  erhebt  sich  bei 
Kindern  infolge  von  Fieber  und  Störungen  der  Atmung  durch  die 
entzündete  Lunge  zuweilen  bis  gegen  100.  Die  Atmungsbe- 
wegungen gehen  unregelmässig,  absatzweise,  unterbrochen  von 
statten,  oft  ist  die  Ausatmung  stöhnend  oder  ächzend  und  auch  die 
Sprache  erscheint  kurz  und  abgebrochen,  koupiert.  Man  wird  diese 
Erscheinung  auf  Reizung  der  Pleura  und,  davon  abhängig,  auf 
Schmerzen  bei  unvorsichtigen  Atmungsbewegungen  zurückführen 
müssen.  Besonders  zu  achten  hat  man  darauf,  ob  Husten  und 
Atmungsbewegtingen  beträchtlichen  Schmerz  hervorrufen,  welcher 
bei  einfachem  Bronchial katarrh  wesentlich  seltener  aufzutreten  pflegt. 
Die  kleinen  Kranken  schreien  beim  Husten  laut  auf  oder  verziehen 
das  Gesicht  schmerzhaft,  und  auch  Betastung  des  Brustkorbes  ruft 
häufig  Schmerz  hervor. 
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örtliche  Veränderungen  am  Thorax  vermißt  man  vielfach  ganz 
oder  sie  sind  sehr  wenig  ausgesprochen  und  oft  auch  vieldeutig. 
Häufig  bestehen  Zeichen  von  objektiver  Dyspnoe,  wie  Nasen- 
flügelatmen, inspiratorische  Einziehungen  der  Interkostalräume  und 
inspiratorisches  Einsinken  der  unteren  Rippenknorpel  und  des  Epi- 
gastrium , ohne  daß  man  jedoch  darin  ein  für  Katarrhalpneumonie 
eigentümliches  Zeichen  erblicken  darf.  Verstärkung  des  Stimm- 
fremitus  wird  man  nur  dann  zu  erwarten  haben,  wenn  größere 
Lungenabschnitte  luftleer  geworden  sind  und  dadurch  mehr  lobäre 
Erkrankungsherde  darstellen,  doch  vergesse  man  nicht,  daß,  wenn 
nebenher  Bronchial katarrh  besteht,  vorübergehend  die  Bedingungen 
für  Verstärkung  des  Stimmfremitus  infolge  von  Verstopfung  der 
Bronchien  durch  Sekret  aufgehoben  sein  können.  Über  peripheren 
Herden  von  über  5 cm  Umfang  und  2 cm  Dicke  würde  man  bei  der 
Perkussion  Dämpfung  zu  erwarten  haben,  doch  findet  man  diese 
über  solch  kleinen  luftleeren  Lungenstellen  nur  bei  leiser  Perkussion. 
Im  Gegensatz  zu  fibrinöser  Pneumonie  ist  die  Dämpfung  oft  doppel- 
seitig und  hält  sich  meist  nicht  an  die  Grenzen  der  Lungenlappen, 
sondern  zieht  sich  mitunter  längs  der  Wirbelsäule  streifenförmig 
von  unten  nach  oben  hin.  Häufig  vermißt  man  eine  ausgesprochene 
Dämpfung,  doch  erhält  man  tympanitischen  Perkussionsschall,  welcher 
einer  Erschlaffung  des  Lungengewebes  infolge  von  Verstopfung  der 
feineren  Luftwege  und  einem  davon  abhängigen  beginnenden  Lungen- 
kollaps den  Ursprung  verdankt.  Bei  der  palpatorischen  Perkussion 
achte  man  sorgfältig  auf  erhöhtes  Resistenzgefühl. 

Eine  eingehende  Berücksichtigung  erfordern  die  auskultatorischen 
Erscheinungen,  freilich  setzen  sie  ein  geübtes  Ohr  voraus.  Sind  Rassel- 
geräusche nicht  allein  hell,  sondern  auch  klingend  (konsonierend). 
so  läßt  sich  oft  noch  da  eine  katarrhalische  Lungenentzündung  er- 
kennen, wo  andere  Untersuchungsmethoden  ergebnislos  sind.  Über 
etwas  größeren  Herden  zeigt  sich  die  Bronchophonie  verstärkt, 
was  namentlich  während  des  exspiratorisehen  Ächzens  oder  beim 
Schreien  der  kleinen  Kranken  deutlich  ist.  Über  größeren  Infiltraten 
der  Lungen  trifft  man  Bronchialatmen  an. 

Auswurf  wird  man  meist  vermissen,  denn  sowohl  Kinder  als 
auch  Greise,  Benommene  und  Geschwächte  pflegen  den  Auswurf  zu 
verschlucken.  Ist  Auswurf  vorhanden,  so  findet  man  ihn  schleimig  oder 
schleimig-eiterig,  mitunter  auch  blutig  gestreift. 

Monü  fand  das  spezifische  Gewicht  des  Blutes,  welches  bei  Kindern 
im  2.  lOten  Lebensjahre  1050 — 1056  beträgt,  bei  Lungenentzündung  erhöht,  eine  Tat- 
sache, die  ohne  praktische  Bedeutung  ist. 

Je  nach  \ erlauf  und  Dauer  der  Krankheit  hat  man 
zwischen  einer  akuten,  subakuten  und  chronischen  katarrhali- 
schen Lungenentzündung  zu  unterscheiden;  die  akute  Broncho- 
pneumonie verläuft  fieberhaft  binnen  1 — 2 Wochen,  bei  der  subakuten 
zieht  sich  die  Krankheit  meist  Ö — 8 Wochen  hin,  während  bei  der 
chronischen  Bronchopneumonie  Monate  dahin  gehen  können,  bis  die 
Krankheit  vollständig  geschwunden  ist.  Gerade  bei  ihr  kommen  viel- 
fach Remissionen  und  Exazerbationen  vor  und  wechseln  häufig  fieber- 
te und  fieberhafte  Zeiten  miteinander  ab.  Mitunter  schwinden  die 
Entzündungsherde  an  einzelnen  Stellen  in  der  Lunge,  während  an 
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anderen  neue  Entzündungsstellen  zur  Ausbildung  gelangen.  Er- 
fahrungsgemäß gehört  meist  die  Masernpneumonie  der  akuten  , die 
Keuehhustenpneumonie  der  subakuten  und  die  tuberkulöse  Broncho- 
pneumonie der  chronischen  Form  an.  Feldmann  behauptet,  daß  fort- 
schreitende Fibringerinnung  in  den  Lymphgefäßen  der  Lunge  einen 
chronischen  Verlauf  der  Katarrhalpneumonie  bedinge. 

Geht  die  Krankheit  in  Genesung  über,  so  hört  mehr  und 
mehr  das  Fieber  auf.  es  stellt  sich  Appetit  ein  und  auch  etwaige 
örtliche  Veränderungen  gehen  allmählich  zurück. 

Tritt  der  Tod  ein.  so  kann  er  durch  zunehmende  Abmagerung 
und  Entkräftung,  oder  bei  hoch  fieberhafter  Temperatur  und 
schwerer  Allgemeininfektion  unter  Erscheinungen  von  Herzlähmung 
oder  endlich  durch  Kohlensäurevergiftung  und  Erstickung  erfolgen. 
In  letzterem  Falle  werden  die  Hautdecken  blaß  und  die  Schleimhäute 
livid  und  bleigrau;  es  erfolgen  Zuckungen  im  Gesicht  und  in  den 
Extremitäten;  es  wird  nicht  selten  Cheync-StofcesscYiQs  Atmen  be- 
merkbar und  schließlich  steht  die  Atmung  still. 

Zuweilen  stellen  sich  Komplikationen  ein.  Auf  der  Haut 
hat  man  Herpes.  Sudamina,  Purpura,  Ekthyma,  Furunkel  und  Gangrän 
beobachtet.  Auch  Noma  wird  erwähnt.  Bei  manchen  Kranken  stellt 
sich  lebhaftes  Nasenbluten  ein.  Mitunter  treten  Anfälle  von  laryngealer 
Dyspnoe  auf,  welche  auf  katarrhalischer  Schwellung  der  Kehlkopfs- 
schleimhaut beruhen.  Es  kommt  aber  auch  Nekrose  der  Rachen- 
und  Kehlkopfsschleimhaut  vor.  Zuweilen  hat  man  Hydropleuritis, 
Perikarditis,  seltener  Endokarditis  beobachtet.  Steffen  beschreibt  in 
einem  Falle  Pneumothorax;  auch  sind  nach  Zerreißung  des  Lungen- 
gewebes bei  heftigen  Atembewegungen  interalveoläres  Lungen- 
emphysem und  subkutanes  Emphysem  gesehen  worden.  Mitunter 
beschleunigt  hartnäckiger  Durchfall  den  unglücklichen  Ausgang 
und  auch  heftiges  Erbrechen  nimmt  die  Kräfte  schnell  mit.  Febrile 
Albuminurie  beobachtet  man  nicht  selten , aber  Minot  fand  auch 
parenchymatöse  Nephritis  und  Anfälle  von  Hämoglobinurie.  Aufrecht 
beobachtete  Nackensteifigkeit,  ohne  daß  die  Meningen  des  Gehirns 
entzündet  waren  oder  Hydrokephalus  bestand. 

Mitunter  geht  katarrhalische  Lungenentzündung  in  Abszeß 
oder  G a ngrän  der  Lunge  über.  Freilich  beobachtet  man  solche  Ver- 
änderungen verhältnismäßig  oft  nur  nach  Fremdkörperpneumonie, 
während  sie  bei  den  nach  Infektionskrankheiten  entstandenen  Broncho- 
pneumonien derKinder  nur  selten  Vorkommen.  Auch  ist  hier  der  Ibergang 
in  chronische  interstitielle  Lungenentzündung  und  Lungen- 
sohr umpfung  nur  selten  zu  finden.  Mitunter  schließen  sich  bei 
Kindern,  die  vordem  als  gesund  galten,  die  Erscheinungen  einer 
Miliartuberkulose  oder  einer  chronischen  Lungentuber- 
kulose an  (‘ine  vorausgegangene  Katarrhalpneumonie  an. 


IV.  Diagnose.  Tn  vielen  Fällen  läßt  sich  die  Diagnose  auf 
katarrhalische  Lungenentzündung  nur  vermutungsweise  stellen.  Ist 
eine  Infiltration  der  Lungen  nachweisbar,  so  hat  man  sich  namentlich 
vor  Verwechslungen  mit  fibrinöser  Pneumonie,  chronischer 
Lungentuberkulose  und  Lungenatelektase  zu  hüten. 

(Jegen  fibrinöse  Pneumonie  wtlrden  doppelseitiges  Auftreten  derhnt- 
zllndung,  Nachweis  von  mehrfachen  kleinen  Herden,  Mangel  eines  zyklischen 
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Verlaufes  und  Fehlen  von  rostfarbenem  Auswurf  sprechen.  Dagegen  würde  eine 
Dämpfung  nur  im  Oberlappen  der  Lunge  bei  annäherndem  Freisein  des 
Unterlappens  mehr  auf  das  Bestehen  einer  fibrinösen  Lungenentzündung  hinweisen. 

Die  Unterscheidung  von  chronischer  Lungentuberkulose  ist  durch 
die  Untersuchung  des  Auswurfes  auf  Tuberkelbazillen  zu  erstreben. 

Bei  Lungenatelektase  sind  die  Erscheinungen  nicht  selten  flüchtiger 
Natur  und  lassen  sich  oft  durch  Umlagerung  des  Kranken  und  durch  alt- 
sichtlich vertiefte  Atmungszüge  zum  Verschwinden  bringen. 

Bestehen  nur  Zeichen  eines  hoch  fieberhaften  Bronchialkatarrhs, 
so  käme  noch  die  Frage  in  Betracht,  ob  Miliartuberkulose  an- 
zunehmen ist,  eine  Frage,  die  sich  häufig  kaum  mit  einiger  Sicherheit 
entscheiden  läßt.  Auftreten  von  Chorioidealtuberkeln,  Nachweis  von 
Tuberkelbazillen  im  Blut  oder  in  dem  durch  Punktion  der  Milz 
gewonnenen  Milzsaft  wären  entscheidende  Zeichen,  aber  sie  sind 
nicht  regelmäßig  und  auch  nur  schwierig  nachzuweisen. 

Über  die  Ursachen  einer  katarrhalischen  Lungenent- 
zündung entscheidet  meist  leicht  die  Anamnese. 

Besancon  db  Griffon  machten  den  Versuch  einer  bakteriologischen  Diagnose 
und  wollten  mit  Hilfe  der  Blutserumdiagnose  festgestellt  haben , daß  in  ihrer  Beob- 
achtung die  Krankheit  durch  Streptokokken  hervorgerufen  war. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  ist  bei  der  katarrhalischen  Lungen- 
entzündung stets  ernst.  In  überfüllten  und  schlecht  gehaltenen 
Kinderspitälern  hat  man  früher  oft  eine  erschreckend  hohe  Todesziffer 
beobachtet.  Außer  Erstickungsgefahr  kommen  häufig  namentlich  noch 
die  Erscheinungen  allgemeiner  Sepsis  in  Betracht,  die  wohl  von 
einer  Aufnahme  pathogener  Bakterien  in  den  allgemeinen  Kreislauf 
abhängen,  obschon  darüber  genaueres  nicht  bekannt  ist. 

V alleix  verlor  unter  128  Erkrankten  127,  Bouchut  unter  55  deren  22  (40%), 
und  Trousseau  sah  alle  seine  22  an  Masernpneumonie  Erkrankten  sterben.  Nach  einem 
Bericht  von  Simon  scheinen  sich  auch  in  neuester  Zeit  die  Verhältnisse  in  Paris  nicht 
wesentlich  günstiger  gestaltet  zu  haben,  denn  von  den  in  Spitälern  behandelten  Kindern 
sollen  fast  alle,  von  den  in  Privatbehandlung  verbleibenden  aber  auch  noch  50  °/o  zugrunde 
gehen.  Aber  auch  unter  günstigeren  Verhältnissen  ist  katarrhalische  Pneumonie  eine 
gefahrvolle  Krankheit,  deren  ^Todesziffer  durchschnittlich  zwischen  33—36^  schwankt. 

Nicht  nur  bei  Kindern , sondern  auch  bei  Erwachsenen  ist 
katarrhalische  Lungenentzündung  eine  ernste  Erkrankung,  denn 
einmal  handelt  es  sich  meist  um  gefährliche  Ursachen  und  außerdem 
häufig  um  .Greise  und  Geschwächte,  die  nicht  widerstandsfähig  sind. 

Im  einzelnen  verdienen  bei  der  Vorhersage  Ausdehnung  der  ent- 
zündlichen Veränderungen,  Fieberhöhe  und  Schwere  der  Allgemein- 
infektion, Konstitution,  Lebensalter  und  ursächliche  Krankheiten  Be- 
rücksichtigung. In  den  ersten  sechs  Lebensmonaten  ist  die  Todesziffer 
eine  ganz  besonders  hohe.  Im  allgemeinen  pflegen  Pneumonien  nach 
Keuchhusten  und  Variola  ernster  zu  verlaufen  als  solche  nach  Masern. 

Unter  einzelnen  Symptomen  sind  prognostisch  ungünstig:  Zeichen 
von  Kohlensäurevergiftung,  Glwyne- Stokessch.es  Atmen  und  nach 
Henoch  auch  hohe  Respirationsfrequenz  (50 — 70  in  1 Minute)  bei  fieber- 
freiem Zustande,  aber  unverändert  gebliebenen  Lokalerscheinungen. 

A I.  Therapie.  Der  Prophylaxe  fällt  keine  unwichtige  Auf- 
gabe zu.  Bronchokatarrhe  suche  man  schnell  zu  beseitigen,  denn  jede 
Vorbeugungsmaßregel  gegen  Bronchialkatarrh  ist  gleichzeitig  eine 
solche  gegen  Bronchopneumonie.  Bei  Benommenen  hüte  man  sich. 
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ihnen  Nahrung  oder  Medizin  durch  den  Mund  zu  geben,  uin  eine 
Schluckpneumonie  zu  vermeiden , und  überhaupt  muß  man  bei  der 
Nährweise  aller  Geschwächten  und  bei  ösophaguskrebs  mit  großer 
Vorsicht  zu  Werke  gelten,  um  ein  Verschlucken  des  Genossenen  zu 
vermeiden.  Mit  Recht  macht  Bacaloglia  darauf  aufmerksam,  daß  es 
sich  empfiehlt,  Mund,  Rachen  und  Nase  bei  Infektionskrankheiten 
und  Zuständen  von  Benommenheit  und  Hinfälligkeit  zu  desinfizieren, 
um  die  entzündlichen  Eigenschaften  der  mit  Bakterien  überladenen 
Sekrete  zu  zerstören.  Wichtig  ist  es,  bei  schwachen  und  benommenen 
Kranken  häufig  die  Körperlage  wechseln  zu  lassen,  damit  keine 
Atelektasen  in  den  Lungen  zustande  kommen,  zu  denen  sich  leicht 
katarrhalische  Lungenentzündung  hinzugesellt. 

Spezifische  Mittel  gegen  katarrhalische  Lungenentzündung 
sind  nicht  bekannt.  Ob  vielleicht  einmal  die  Heilserumtherapie 
etwas  leisten  wird,  muß  abgewartet  werden;  so  viel  aber  scheint 
sicher,  daß  man  verschiedener  Heilsera  bedürfen  würde,  je  nach 
den  die  Krankheit  hervorrufenden  Bakterien.  Von  inneren  Arzneien 
hat  Coutli  das  Extr actum  Belladonnae  (0'015,  3 — 4mal  täglich) 
fast  als  ein  Spezifikum  empfohlen , doch  wird  man  gut  tun , sich 
nicht  allzuviel  auf  diese  Empfehlung  zu  verlassen.  Dujardin-Beaumetz 
und  Zinni  sahen  guten  Erfolg  von  Jodkali  (0'5 — 1‘5  : 100  binnen 
24  Stunden),  aber  nur  dann,  wenn  weder  Keuchhusten  noch  Masern 
Ursache  der  Krankheit  waren. 

Wertvoller  als  alle  Arzneien  ist  die  Pflege  des  Kranken. 
Man  gebe  dem  Kranken  ein  geräumiges  und  helles  Zimmer,  welches 
durch  ein  Nebengemach  gelüftet  werden  kann,  und  in  welchem  die 
Zimmertemperatur  ständig  auf  20"  C erhalten  wird.  Außerdem  folge 
man  dem  Vorschläge  von  Abelin,  durch  Schalen  mit  Wasser  auf  dem 
Ofen  oder  durch  Inhalationsapparate,  durch  Spray  oder  Aufstellen 
von  Gefäßen  mit  kochendem  Wasser  die  Zimmerluft  feucht  zu 
erhalten.  Man  verabreiche  morgens  und  abends  Bäder  (35°  C 15  bis 
30  Minuten),  wodurch  man  den  Kranken  erfrischt,  belebt  und  zugleich 
auch  etwaigem  Fieber  entgegentritt.  Manche  ziehen  den  Bädern  die 
Anwendung  einer  feuchten  Einwicklung  vor.  Dazu  tauche  man 
ein  Leinwandtuch  in  Wasser  von  25°  C.  drücke  es  kräftig  aus  und 
hülle  den  Körper  mit  Ausnahme  von  Kopf  und  Armen  ein.  t her 
dieses  Tuch  kommt  dann  ein  Wollentuch,  oder  eine  Hülle  von  Wachs- 
leinwand zu  liegen.  Der  Umschlag  ist  alle  2 — 1 Stunden  zu  erneuern. 
Als  Nahrung  reiche  man  gute  Fleischbrühe.  Milch,  Eier  und  bei 
Entkräfteten  auch  reichlich  Wein  (lstündlich  ’/a  1 Eßlöffel). 

Oft  wird  es  nötig,  gegen  einzelne  gefahrdrohende  Symptome  an- 
zukämpfcn  und  eine  symptomatische  Behandlung  durchzuführen. 
Hei  anhaltend  hohem  Fieber  verordne  man  Antifebrilia.  namentlich 
Pyramiden  (01— 0*5)  oder  Phenacetin  (0  3 10).  Gegen  heftiges  Seiten- 

stechen empfehlen  sich  warme  Kataplasmen  auf  den  Thorax.  Sind 
zahlreiche  Rasselgeräusche  vorhanden,  so  verordne  man  Expekto- 
rantien  (vergl.Bd.I.  S.414),  unter  Umständen  Emetikä.  Trmthardt 
empfahl  Bürsten  der  Brust  zur  Beförderung  der  Expektoration, 
während  llnrmunn  Kompression  der  unteren  Rippen  während  der 
Ausatmung  rühmte.  Oppmhnnin-  riet  zu  Sauerstoffeinatmungen, 
die  zugleich  ein  kräftiges  Reizmittel  für  das  Herz  wären. 
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Stellen  sich  Zeichen  von  Kohlensäurenarkose  ein,  so  gebe  man 
ein  warmes  Bad  und  lasse  gegen  einen  leicht  auffindbaren  Punkt 
dicht  unter  dem  Occiput  einen  Strahl  kalten  Wassers  fallen von 
welchem  aus,  wie  v.  Jürgcnsen  gezeigt  hat,  tiefe,  fast  dyspnoetische 
Einatmungen  ausgelöst  werden.  Auch  sind  kalte  Begießungen 
der  vorderen  Brustfläche  im  warmen  Bade  von  großem  Nutzen,  da 
sie  auf  reflektorischem  Wege  tiefe  Atmungsbewegungen  auslösen  und 
Sekretmassen  aus  den  Bronchialwegen  entfernen. 

Stets  beobachte  man  die  Erkrankten  noch  lange  in  der  Rekon- 
valeszenz und  lasse  sie  später  womöglich  für  längere  Zeit  guten 
Landaufenthalt  nehmen. 

8.  Fibrinöse  Lungenentzündung.  Pneumonia  fibrinosa. 

(Kruppöse  Pneumonie.  Pneumonia  crouposa.  Lobäre  Pneumonie. 

* Pneumonia  Jobaris.  — Peripneumonia.) 

I.  Ätiologie.  Fibrinöse  Pneumonie  führt  zur  Bildung  eines 
faserstoffreichen  und  daher  gerinnenden  Exsudates,  welches 
die  Alveolarräume  erfüllt  und  luftleer  macht.  Im  Gegensätze  zur 
katarrhalischen  Lungenentzündung  tritt  sie  in  größeren  Herden  auf, 
so  daß  umfangreiche  zusammenhängende  Abschnitte  eines  Lungen- 
lappens, ein  ganzer  Lungenlappen  oder  wTohl  auch  eine  ganze  Lunge 
betroffen  sind.  Man  hat  ihr  daher  auch  mit  Recht  den  Namen  der 
lobären  Pneumonie  beigelegt.  Kaum  jemals  beschränkt  sich  die 
Entzündung  auf  die  Lungenalveolen;  fast  immer  sind  auch  die 
feineren  Bronchien  von  fibrinöser  Entzündung  betroffen.  In  seltenen 
Fällen  setzt  sich  die  fibrinöse  Entzündung  selbst  bis  auf  die  großen 
Bronchien  fort,  was  man  auch  als  massive  Pneumonie  bezeichnet 
hat.  Außer  den  Bronchien  nimmt  fast  immer  auch  noch  das  Brustfell 
an  der  Entzündung  teil,  so  daß  man  es  in  der  Regel  mit  einer 
Pleuropneum  onia  fibrinosa  zu  ton  hat. 

Statt  fibrinöse  sagen  viele  Ärzte  kruppöse  Pneumonie.  Dieser  Name  wurde 
von  Rokitansky  gewählt,  um  an  die  Ähnlichkeit  der  Entzündungsprodukte  mit  Krupp- 
membranen des  Kehlkopfes  zu  erinnern,  doch  scheint  uns  der  Ein  wand  von  Virchow 
begründet,  man  solle  sich  an  die  anatomische  Bezeichnung  fibrinös  halten  und  den 
Namen  kruppös  nur  auf  solche  Lungenentzündungen  anwenden,  welche  sich  im  Gefolge 
von  Kehlkopfskrupp  entwickelt  haben,  ähnlich  wie  man  unter  entsprechenden  Umständen 
von  einer  Masern-  oder  Keuchhnstenpneumonie  spricht. 

Ätiologisch  muß  man  streng  zwischen  einer  primären  und 
einer  sekundären  fibrinösen  Pneumonie  unterscheiden. 

Die  primäre  oder  genuine  fibrinöse  Pneumonie  tritt  als 
selbständiges  Leiden  auf  und  stellt  eine  Infektionskrankheit  dar. 

Fast  immer,  nach  meiner  Ansicht  sogar  stets,  wird  sie  durch 
den  Fraenkelsclaen  Pneumococcus  hervorgerufen,  dem  man  auch 
den  Namen  Diplococcus  pneumonicus  s.  lanceolatus  beigelegt 
hat.  Nach  ausgedehnten  Erfahrungen  von  Prochaska  auf  meiner  Klinik 
und  später  von  A.  Fraenkel  kommt  dieses  Bakterium  nicht  nur  in  den 
Entzündungsherden  der  Lunge,  sondern  auch  im  Blute  der  Kranken 
regelmäßig  vor.  Wenn  in  manchen  Krankenhäusern  Fraenkelsche 
Pneumokokken  nur  bei  einem  Teil  der  Kranken  aus  dem  Blute  ge- 
wonnen werden  konnten,  so  möchte  ich  dies  davon  herleiten,  daß  die 
b ntersucher  doch  noch  nicht  ganz  die  notwendige  Übung  in  derartigen 
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Untersuchungen  erworben  hatten.  Im  Auswurf  beobachtete  v.  Weis- 
mayr  in  39  Beobachtungen  36  Male  (92%)  Pneumokokken.  In  pneumo- 
nischen Exsudaten  fanden  Banti  unter  47  Beobachtungen  Fraenkelsche 
Pneumokokken  ausnahmslos.  Weichselbaum  unter  88  Beobachtungen 
S1  Male  (92%),  und  Pearce  unter  121  Sektionen  1 18  Male  (97%). 

Die  Frae  nkelschen  Pneumokokken  stimmen  vollständig  mit  denjenigen 
Kokkeu  überein,  die  man  mitunter  im  Speichel  auch  gesunder  Menschen  findet.  Werden 
sie  aut  Kaninchen  übertragen,  so  richten  sie  die  Tiere  schnell  durch  Septikämie  zugrunde. 
Man  hat  sie  daher  auch  Kokken  der  Spu t ums  e ptikäm ie  genannt.  Bringt  man 
diese  Kokken  durch  Injektion  in  die  Trachea  oder  Lungen  von  Tieren,  so  entwickeln 
sich  durchaus  nicht  immer  fibrinöse  Entzündungen  in  der  Lunge,  und  dieser  Umstand 
bedingt  es,  daß  man  die  Fraenkels eben  Pneumokokken,  wenn  man  sehr  vorsichtig  sein 
will,  nur  mit  allergrößter  Wahrscheinlichkeit,  aber  nicht  mit  unzweifelhafter  Sicherheit 
als  die  Erreger  der  fibrinösen  Pneumonie  betrachten  darf. 

Sie  besitzen  eine  lanzet-  oder  kerzenflammenähnliche  Gestalt  und  lassen  eine 
Gallerthülle  erkennen,  welche  aus  einer  muzinähnlichen  Masse  besteht.  Man  rechnet 
sie  daher  zu  den  Kapselkokken.  Meist  liegen  sie  zu  zwei,  vier,  oder  in  noch 
größerer  Zahl  innerhalb  einer  gemeinsamen  Kapsel  neben  einander.  Durch  Anilinfarben 
lassen  sie  sich  leicht  färben.  Hat  man  sie  mit  Gentiana-Anilinwasser  gefärbt  und  bringt 
man  sie  darauf  in  eine  Jod-Jodkalilösung , d.  h.  unterwirft  man  sie  dem  Grantschen 
Verfahren,  so  zeichnen  sie  sich  vor  anderen  Kapselkokken  und  namentlich  gegenüber 
den  noch  zu  erwähnenden  Friedländ  ersehen  Pneumokokken  dadurch  aus,  daß  sie  den 
Farbstoff  festhalten. 

Fraenkelsche  Pneumokokken  kommen  nicht  nur  in  den  Entzündungsherden  der 
Lunge  vor,  wo  sie  sich  namentlich  reichlich  an  den  frisch  entzündeten  Stellen  finden, 
sondern  werden  auch,  wie  bereits  erwähnt,  regelmäßig  im  Blute  angetroffen.  Guarnieri 
meinte,  daß  sie  sich  nur  bei  schweren  Erkrankungen  im  Blute  fänden,  und  auch  manche 
neueren  TIntersucher , z.  B.  Paessler , haben  ihm  beigestimmt,  doch  ist  diese  Annahme 
nach  den  Erfahrungen  auf  meiner  Klinik  in  Zürich  unrichtig.  Das  Vorkommen  von 
F'raenke  Ischen  Pneumokokken  im  Blute  macht  es  erklärlich,  daß  sie  mit  dem  Blute  in 
die  verschiedensten  Eingeweide  verschleppt  werden  können  und  hier  auch  wirklich  nach- 
gewiesen worden  sind.  Nach  Untersuchungen  von  Orthenberger  sollen  sich  Fraenkelsche 
Pneumokokken  innerhalb  von  farblosen  Blutkörperchen  in  den  verschiedensten  Gefäß- 
gebieten finden.  Pearce  fand  sie  unter  121  Sektionen  von  Pneumouikern  56mal  (46$) 
im  Herzbeutel,  51mal  (42$)  in  den  Nieren,  47mal  (39$)  in  der  Milz  und  44mal  (36$) 
in  der  Leber.  Kein  Wunder,  daß  sich  mitunter  zu  einer  fibrinösen  Pneumonie  Ent- 
zündungen in  anderen  Eingeweiden  hinzugesellen,  welche  durch  Fraenkelsche  Pneumo- 
kokken angefacht  wrurden.  In  den  Produkten  dieser  sekundären  Entzündungen , z.  B. 
in  pleuralen,  perikardialen,  meningealen  Exsudaten,  im  eiterigen  Inhalte  entzündeter 
Gelenke  usf.  sind  vielfach  Reinkulturen  von  Fraenkelschen  Pneumokokken  nach- 
gewiesen worden.  In  manchen  Fällen  freilich  mögen  auch  eiterige  Entzündungen  durch 
Sekundärinfektion  mit  Eiterkokken,  namentlich  mit  Streptococcus  pyogenes,  im  Verlaufe 
einer  fibrinösen  Pneumonie  entstehen. 

Nach  Bozzolo  gehen  Fraenkels  Pneumokokken  auch  in  die  Milch  stillender 
Frauen  über. 

Netter,  Lepy  und  Viti  beobachteten,  daß  Neugeborene,  deren  Mütter  an 
fibrinöser  Pneumonie  erkrankt  waren,  ebenfalls  bald  von  der  gleichen  Krankheit  be- 
fallen wurden,  und  nach  dem  Tode  konnten  in  den  Lungen  und  im  Blute  der  Kinder 
Fraenkelsche  Pneumokokken  nachgewiesen  werden. 

Die  Frage,  auf  welchem  Wege  Fraenkelsche  Pneumokokken  in  die  Lunge 
gelangen,  ist  verschieden  beantwortet  worden.  Am  nächsten  liegt  es  wohl,  anzunehmen, 
sie  würden  eingeatmet.  Allein  ihr  regelmäßiges  Vorkommen  im  Blute  läßt  auch  an 
eine  vom  Blute  ausgehende,  also  an  eine  hämatogene  Infektion  der  Langen  denken,  für 
die  namentlich  Ceconi  <f~  Fornaca  eingetreten  sind,  und  die  sie  zum  mindesten  für  die 
häufigere  halten.  Nase,  Mandeln,  vielleicht  auch  Magen  und  Darm  könnten  den  Bazillen 
den  Zugang  zunächst  zum  Blute  gewährt  haben. 

Daß  Fraenkelsche,  Pneumokokken  nicht  immer  nur  zu  fibrinöser  Pneumonie 
führen,  ist  im  vorhergehenden  Abschnitt  hervorgehoben  worden,  wo  wir  dieselben  Bak- 
terien auch  als  die  häutigsten  Erreger  der  katarrhalischen  Lungenentzündung  kennen 


gelernt  haben. 

Wiederholentlich  habe  ich  Kranke  mit  den  Zeichen 
deren  Lungen  unverändert,  waren,  während  sich  im  Blute 


von  Septikämie  behandelt, 
Fra enkelsche  Pneumokokken 
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nacbweisen  ließen,  und  im  Laufe  des  letzten  Jahres  machte  ich  die  Erfahrung,  daß  der- 
artige Erkrankungen  gerade  im  Frühling  häufig  auftraten,  in  welchem  auch  am  zahl- 
reichsten Erkrankungen  an  Pneumonie  Vorkommen.  Es  kann  demnach  allein  eine  Blut- 
infektion mit  Pneumokokken  eintreten,  an  welcher  die  Lungen  nicht  teilnehmen. 

Wohl  ohne  Frage  rufen  Fraenlcelsdhe  Pneumokokken  schädliche  Wirkungen 
dadurch  hervor,  daß  sie  Bakteriengifte  oder  Toxine  ausscheiden , welche  je  nachdem 
lokale  entzündliche  Erscheinungen  oder  Zeichen  einer  Allgemeininfektion  oder  in  der 
Regel  beides  zugleich  nach  sich  ziehen. 

Ob  die  genuine  fibrinöse  Pneumonie  auch  durch  andere  Bakterien  als  durch 
Fraenkelsche  Pneumokokken  hervorgerufen  werden  kann,  halte  ich  selbst  für  sehr  wenig 
wahrscheinlich.  Immerhin  sind  mehrfach  neben  Pneumokokken  Streptokokken  und  Staphylo- 
kokken in  pneumonischen  Exsudaten  nachgewiesen  worden,  aber  es  scheint  sich  dabei 
doch  mehr  um  zufällige  Beimengungen  gehandelt  zu  haben.  Wenn  Marchese  annimmt, 
daß  durch  eine  Vermischung  mit  pyogenen  Bakterien  die  Virulenz  der  Pneumokokken 
erhöht  werde,  so  ist  dies  mehr  eine  Vermutung  als  eine  bewiesene  Tatsache.  Es  liegen 
auch  Beobachtungen  vor,  in  welchen  man  nur  Streptococcus  pyogenes  oder  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus,  selbst  Kolibazillen,  aber  keine  Fraenkels eben  Pneumokokken  in 
pneumonischen  Exsudaten  antraf,  doch  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  diese  früher  vor- 
handen waren  und  dann  zugrunde  gegangen  sind. 

Eine  Zeitlang  hat  man  namentlich  den  Friedländer  sehen  Pneumokokkus 
für  den  Erreger  der  fibrinösen  Pneumonie  gehalten.  Dieser  stellt  ein  ellipsoides  Gebilde 
dar,  dessen  Längsdurchmesser  gegen  l'O  p.  (1  u = 0 001  Mm.)  und  dessen  Breite  etwa 
den  dritten  Teil  der  Länge  beträgt.  Er  liegt  ähnlich  wie  Fraenkels  Pneumokokken 
auch  meist  zu  zwei  oder  mehreren  beieinander  und  wird  gewöhnlich  ebenfalls  von 
einer  lichten  Gallerthülle  umgeben.  Im  Gegensatz  zu  Fraenkels  Pneumokokken  geben 
Friedländer  sehe  Pneumokokken  (von  Weichselbaum  auch  Pneumobazillen  genannt)  die 
Farbe  ab , wenn  man  sie  mit  Gentianaviolett-Anilinwasser  gefärbt  hat  und  dann  in 
eine  Jod-Jodkalilösung  bringt  oder,  wie  man  auch  sagt,  wenn  man  sie  nach  Gram 
färbt.  Friedländer  gelang  es,  Reinkulturen  von  seinen  Pneumokokken  zu  erzielen,  wobei 
diese  makroskopisch  die  Gestalt  eines  Nagels  Wiedergaben  (Nagelkulturen).  Eine  Über- 
tragung solcher  Reinkulturen  anf  Tiere  erzeugte  fibrinöse  Lungenentzündung.  Auch 
Salvioli  <£•  Zäslein  wollen  durch  Übertragung  von  Reinkulturen  Friedländ erscher  Pneumo- 
kokken auf  Kaninchen  und  weißen  Ratten  fibrinöse  Pneumonie  hervorgerufen  haben. 

Von  allen  neueren  Untersuchern  wird  übereinstimmend  angegeben,  daß  sich  Fried- 
ländersehe  Pneumokokken  nur  selten  im  Exsudate  bei  fibrinöser  Pneumonie  des  Menschen 
nachweisen  lassen,  und  da  sie  auch  in  der  Nasenhöhle  gesunder  Menschen  Vorkommen, 
ist  es  nicht  unmöglich,  daß  sie  nur  zufällige  Beimengungen  sind. 

Zur  Erkrankung  an  genuiner  fibrinöser  Pneumonie  ist  es  un- 
erläßlich, daß  in  die  Lungenalveolen  Fränkelsche  Pneumokokken 
hineingelangt  sind.  Wenn  sich  nun  auch  dieser  Vorgang  vielfach 
ohne  nachweisbare  Veranlassung  vollzieht,  so  gibt  es  doch  anderer- 
seits Schädlichkeiten,  welche  eine  Infektion  der  Lungen  begünstigen 
und  man  pflegt  diese  als  Hilfsursachen  der  Infektion  zu  be- 
zeichnen. So  lange  man  die  Bedeutung  der  Bakterien  für  die  Ent- 
stehung von  Infektionskrankheiten  nicht  kannte , war  man  geneigt, 
diese  Hilfsursachen  für  die  eigentlichen  und  ausschließlichen  Krank- 
heitsursachen anzusehen.  Aller  AVahrscheinlichkeit  nach  läuft  der 
Einfluß  der  Hilfsursachen  darauf  hinaus , daß  sie  die  Blutströmung 
verändern  und  dadurch  die  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  gegen- 
über Bakterien  herabmindern. 

Zu  den  Hilfsursachen  der  Infektion  müssen  bei  genuiner 
fibrinösen  Pneumonie  ohne  Frage  Erkältungen  gezählt  werden 
und  jeder  erfahrene  Arzt  wird  dafür  Beweise  anführen  können.  Mir 
sind  aus  meinem  eigenen  Wirkungskreise  mehrere  Beobachtungen 
bekannt,  in  welchen  Personen  beim  Schlittschuhlaufen  ins  Wasser 
fielen  und  wenige  Stunden  nachher  an  fibrinöser  Pneumonie  erkrankten. 
Vor  Jahren  erlebte  ich  in  Göttingen,  daß  eine  Kompagnie  Soldaten  bei 
strenger  Winterkälte  eine  Marschübung  machte  und  gleich  darauf 
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erkrankten  nur  in  dieser  Kompagnie  zahlreiche  Soldaten  an  fibrinöser 
Pneumonie,  während  die  übrigen  Kompagnienin  der  gleichen  Kaserne 
von  der  Krankheit  verschont  blieben.  Mehrfach  sah  ich  Studenten 
an  fibrinöser  Pneumonie  erkranken,  die  Schlittenfahrten  unternommen 
und  dabei  in  einem  Vergnügungslokal  lebhaft  getanzt  hatten,  in  der 
Nacht  bei  der  Rückfahrt  mit  schweißtriefendem  Körper  in  den  Schlitten 
gestiegen  waren  und  schon  am  nächsten  Tage  an  fibrinöser  Lungen- 
entzündung erkrankten,  und  ich  könnte  die  Zahl  ähnlicher  Erfahrungen 
noch  erheblich  vermehren.  Bein  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher 
fibrinöse  Pneumonie  nach  einem  Sprunge  ins  Wasser  aufgetreten  war. 

Man  hat  versucht,  die  Bedeutung  der  Erkältung  durch  den  Tierversuch  zu 
erforschen.  Während  Heidenhain  nicht  imstande  war,  bei  Tieren,  denen  er  abwechselnd 
heiße  und  kalte  Luft  zugefiibrt  hatte,  fibrinöse  Pneumonie  hervorzurufen,  kam  Dürck 
bei  Erkältungsversuchen  an  Tieren  zu  einem  erfolgreichen  Ergebnis. 

Nicht  ohne  Grund  werden  Witterungseinflüsse  zu  den 
Hilfsursachen  der  Infektion  gezählt.  Mit  Recht  sind  die  scharfen 
Nord-  und  Nordostwinde  gefürchtet,  wie  sie  nicht  selten  namentlich 
am  Anfang  des  Winters  plötzlich  einsetzen.  Ich  habe  mehrfach 
Waldarbeiter  und  Holzsammler  an  genuiner  fibrinösen  Pneumonie 
behandelt,  die  sehr  bald  erkrankt  waren,  nachdem  sie  sich  solchen 
Winden  in  ihrem  Beruf  ausgesetzt  hatten. 

Bei  einer  Sammelforschung,  welche  Seibert  unter  den  Ärzten  von  New-York 
veranstaltete,  ergab  sich,  daß  niedrige  und  absteigende  Temperatur,  hoher  und  an- 
wachsender  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft,  sowie  Winde  die  Entstehung  der  fibrinösen 
Pneumonie  begünstigen,  und  daß  die  Erkrankungsgefahr  um  so  mehr  wächst,  wenn 
mehrere  der  genannten  Umstände  Zusammentreffen. 

In  nachdrücklicher  Weise  und  auf  Grund  sehr  ausgedehnter  und  mühsamer 
Untersuchungen  ist  namentlich  Brunner  für  den  Einfluß  der  Witterung  auf  die  Entste- 
hung der  genuinen  fibrinösen  Pneumonie  eingetreten.  Brunner  bringt  das  epidemische 
Auftreten  der  Krankheit  teils  mit  niedrigem  Barometerstand,  teils  mit  den  Mondphasen 
in  Zusammenhang. 

Mitunter  werden  Verletzungen  als  Grund  für  fibrinöse  Pneu- 
monie beschuldigt.  Unter  320  Fällen  von  fibrinöser  Pneumonie,  welche 
Litten  sammelte,  wurden  14  (4’5%)  mit  Verletzungen  in  Zusammen- 
hang gebracht.  Nach  Mircoli  können  bis  4 Tage  nach  der  Verletzung 
vergehen,  ehe  sich  eine  Lungenentzündung  bemerkbar  macht.  Dabei  ist 
es  nicht  nötig,  daß  der  Brustkorb  selbst  von  der  Verletzung  betroffen 
wurde;  Paterson  ist  sogar  geneigt,  die  Allgemeinerschütterung  des 
Körpers,  den  Shock  als  die  Hauptsache  anzusehen.  Ob  diese  Kon- 
tusionspneumonie anatomisch  ganz  und  gar  mit  der  genuinen  fibri- 
nösen Pneumonie  übereinstimmt,  ist  nicht  sicher.  Minossi  freilich  wies 
bei  einem  Kranken  mit  Kontusionspneumonie  im  Lungensaft  Fränkel- 
sche  Pneumokokken  nach.  Klinisch  zeichnet  sich  die  Kontusionspneu- 
monie durch  das  häufige  Vorkommen  eines  rein  blutigen  Auswurfes  aus. 

Von  manchen  Ärzten  werden  körperliche  Überanstren- 
gungen zu  den  Hilfsursachen  der  Infektion  gerechnet  und  zum 
Beweise  dafür  pflegt  namentlich  die  Erfahrung  angeführt  zu  werden, 
daß  unter  Soldaten  weit  zahlreicher  als  die  bereits  ausgebildeten 
Soldaten  die  durch  den  Dienst  stark  in  Anspruch  genommenen  Re- 
kruten erkranken.  . 

Alles,  was  den  Körper  in  erheblichem  Grade  schwächt,  ist 
auch  imstande,  eine  Infektion  der  Lungen  mit  EröwÄr/schen  Pneumo- 
kokken zu  begünstigen,  und  daraus  erklärt  es  sich  auch,  daß  die 
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Krankheit  im  Greisenalter  und  bei  Säufern  außerordentlich 
häufig  angetroffen  wird. 

Ob  starke  Gemütsbewegungen  zu  den  Hilfsursachen  der 
Infektion  zu  zählen  sind,  halten  wir  zwar  nicht  für  unmöglich, 
erscheint  uns  aber  eines  überzeugenden  Beweises  noch  bedürftig. 

Erhardt , Ballard  und  Greifenhagen  haben  darauf  aufmerksam 
gemacht,  daß  ungewöhnlich  häufig  fibrinöse  Pneumonie  bei  Arbeitern 
auftritt.  welche  in  Thomasphosphatmehlfabriken  den  Einatmungen 
pulverisierter  Thomasschlacke  ausgesetzt  sind.  Es  scheint  demnach, 
daß  Staubeinatmungen  zur  Erkrankung  an  fibrinöser  Lungen- 
entzündung geneigt  machen.  Greifenhagen  konnte  übrigens  bei  dieser 
Pneumonieform  keine  Frcienkel sehen  Pneumokokken  gewinnen. 

Auch  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  hat  man  behauptet,  daß  sie  fibri- 
nöse Pneumonie  erzeugen  könnten,  doch  ist  dem  von  Feld,  welcher  unter  Köster 
arbeitete,  entschieden  widersprochen  worden.  Denn  wenn  man  Kaninchen  Wachskügelchen 
in  die  Bronchien  geschoben  hatte,  so  traten  zwar  Quellung,  Proliferation  und  Losstoßung 
der  Alveolarepithelien  ein,  auch  erschien  eine  körnige  und  faserige  Masse  zwischen 
ihnen,  aber  entzündliche  Veränderungen  fehlten  allemale. 

Ebensowenig  erwiesen  ist  das  Vorkommen  einer  durch  chemische  Reize  ent- 
standenen fibrinösen  Pneumonie,  obschon  Bein  über  fibrinöse  Pneumonie  nach  Einatmung 
von  Ammoniak  berichtet  hat.  Sommerbrodt  gibt  an,  bei  Hunden,  denen  er  Eisenchlorid- 
lösung in  die  Bronchialwege  gebracht  hatte,  fibrinöse  Pneumonie  erzeugt  zu  haben,  doch 
fanden  v.  Jürgensen  & Schilppel  bei  Nachprüfungen  nicht  unwesentliche  Unterschiede  im 
anatomischen  Bilde  von  der  fibrinösen  Pneumonie  beim  Menschen,  und  auch  Veraguth, 
welcher  bei  Kaninchen  durch  Höllenstein  Lungenentzündung  erzeugte,  dürfte  wesentlich 
andere  Bilder,  als  sie  bei  fibrinöser  Pneumonie  des  Menschen  Vorkommen,  vor  sich 
gehabt  haben. 

Mitunter  geben  u n g ün sti g e h y g i e n is ch e Ye rhältnisse  zum 
Ausbruch  von  Pneumonieepi-  und  Endemien  Veranlassung. 

So  hat  man  in  Gefängnissen , Kasernen , selbst  in  Kranken- 
anstalten Pneumonieendemien  auftreten  gesehen,  wenn  Überfüllung 
mit  Menschen,  schlechte  Lüftung  von  Wohn-  und  Schlafräumen, 
Unsauberkeit  und  unzweckmäßige  Kost  einige  Zeit  bestanden  hatten. 
Auch  Schlamm-  und  Kanalarbeiten  in  der  Nähe  von  menschlichen 
Wohnungen  haben  wiederholentlich  zum  Ausbruche  von  Pneumonie- 
epidemien Veranlassung  gegeben. 

In  Ansteckungsgefahr  kommt  dabei  jedermann,  welcher  sich 
an  den  betreffenden  Orten  einige  Zeit  aufhält. 

Übrigens  sprechen  vielfache  Erfahrungen  dafür,  daß  auch  durch 
Mittelspersonen,  welche  solche  Stätten  betreten  haben  und  selbst 
von  Erkrankung  frei  bleiben , eine  erfolgreiche  Übertragung  von 
Pneumokokken  in  gesunde  Orte  und  auf  gesunde  Personen  möglich  ist. 

Mehrfach  sah  man  Pneumonieepidemien  auf  hören , wenn 
beispielsweise  Truppen  aus  schlechten  Kasernen  in  gesunde  Bäume 
verbracht  wurden  oder  Gefangenanstalten  von  ihren  Insassen  zum 
Teil  entlastet  und  fortan  sauberer  gehalten  wurden.  In  anderen 
fällen  verschwanden  Epidemien  nach  reichlichen  Regengüssen, 
vielleicht  weil  dadurch  die  mit  Bakterien  überladene  Luft  und  die 
Bodenfläche  gereinigt  wurden. 

Man  hat  noch  versucht,  den  Stand  des  Grundwassers  mit  dem  Ausbruch  von 
Pneumonieepidemien  in  Verbindung  zu  bringen,  wobei  niedriger  Stand  des  Grundwassers 
mit  der  Höhe  der  Epidemie,  Steigen  des  Grundwassers  mit  dem  Fallen  und  Aufhören 
derselben  Zusammenhängen  sollten.  Man  dachte  sich  dies  so,  daß  bei  niedrigem  Grund- 
wasserstande die  in  den  trocken  gelegten  oberen  Erdschichten  enthaltenen  Krankheits- 
keime üppig  wucherten  und  Menschen  infizierten,  während  sie  durch  hohen  Grundwasser- 
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stand  unter  Wasser  gesetzt  und  an  ihrem  Wachstum  sowie  an  der  Verbreitung  in  die 
Luft  geiiind eit  würden.  Seitdem  man  die  Krankheitskeime  in  ihrer  körperlichen  Form 
kennen  zu  lernen  angefangen  hat,  ist  man  von  der,  namentlich  von  v.  Pettenkofer 
vertretenen  Grundwassertheorie  mehr  und  mehr  zurückgekommen.  Wenn  mitunter  bei 
Pneumonieepidemien  der  Verlauf  der  Epidemie  dem  geforderten  Wechsel  des  Grundwasser- 
standes entspricht,  so  erblicken  wir  selbst  darin  nur  etwas  Zufälliges,  denn  selbstver- 
ständlich wird  nach  starken  Regengüssen,  welche  die  Luft  von  Bakterien  reinigten,  auch 
der  Grundwasserstand  steigen. 

Wie  andere  Infektionskrankheiten , so  tritt  auch  fibrinöse 
Pneumonie  vereinzelt  oder,  wie  man  meist  sagt,  sporadisch  oder 
endemisch  oder  epidemisch  oder  pandemisch  auf. 

Gerade  bei  den  sporadischen  Erkrankungen  lassen  sich 
nicht  selten  Hilfsursachen  für  die  Infektion  nackweisen. 

Endemien  von  fibrinöser  Pneumonie  betreffen  häufig 
Häuser  mit  vielen  Insassen  , wie  Kasernen  , Gefängnisse  und  Pen- 
sionate.  Dabei  ist  es  mehrfach  aufgefallen,  daß  mitunter  gerade  in 
bestimmten  Häusern  immer  wieder  von  Zeit  und  Zeit  neue  Er- 
krankungen an  fibrinöser  Pneumonie  vorkamen,  so  daß  man  geradezu 
von  Pneumoniehäusern  gesprochen  hat.  Für  das  Verständnis  solcher 
Vorkommnisse  ist  es  nicht  unwichtig,  zu  wissen,  daß  sich  die  Lebens- 
fähigkeit der  Fraenkels chen  Pneumokokken  nach  Flindt  bis  3 Jahre 
lang  erhalten  soll. 

Epidemien  und  Pandemien  von  fibrinöser  Pneumonie  er- 
reichen nicht  selten  eine  Dauer  von  mehreren  Monaten.  Mitunter 
herrschen  gleichzeitig  noch  Epidemien  von  anderen  Infektionskrank- 
heiten. so  von  Abdominaltyphus,  Diphtherie  oder  Meningitis. 

Erfahrungsgemäß  ist  die  genuine  fibrinöse  Pneumonie  eine 
sehr  häufige  Infektionskrankheit. 

Für  Norwegen  berechnete  Ilolmsen,  daß  in  den  Jahren  18(59 — 1878  alljährlich 
etwa  4%  der  Gesamtbevölkernng  an  fibrinöser  Pneumonie  ärztlich  behandelt  wrnrden, 
während  bary  angibt,  daß  unter  89.100  Kranken  , welche  1851  — 1881  in  das  Peters- 
burger Maria  Magdalenen-Spital  aufgenommtn  wurden,  3272  (3‘6%)  Pneumoniker  waren. 
Wenn  Bary  noch  dazu  die  Statistiken  von  drei  anderen  russischen  Spitälern  verwertete, 
so  ergaben  sich  unter  707.590  Aufgenommenen  23.306  (3'8%)  Pneumoniker.  Auf  der 
Züricher  Klinik  behandelte  ich  1884 — 1902  unter  27.472  Kranken  1486  an  fibrinöser 
Pneumonie,  also  5-4%,  so  daß  also  in  Zürich  und  Umgebung  die  Krankheit  eine  auf- 
fällig häufige  ist. 

Holmsen  wies  darauf  hin,  daß  in  den  einzelnen  Jahren  die  Krankheit  sehr  ver- 
schieden häufig  auftritt.  In  Norwegen  beispielsweise  kam  sie  1874 — 1876  ganz  beson- 
ders oft  vor,  so  daß  in  Christiania  und  Umgebung  bis  11%  der  Bevölkerung  von  fibri- 
nöser Pnenmonie  betroffen  wurden.  Zugleich  wurde  bemerkt,  daß  sich  die  Krankheit 
allmählich  über  größere  und  größere  Kreise  des  Landes  ausdehnte. 

Die  Erfahrung  lehrt,  daß  genuine  fibrinöse  Pneumonie  häufiger 
bei  Männern  als  bei  Frauen  anzutreffen  ist. 

Unter  3272  Fällen  von  bary  waren  Männer  = 2555  (78  0%),  Frauen  — 717 
(22%).  — Unter  1486  fibrinösen  Pneumonien  auf  meiner  Klinik  fanden  sich  1221  Männer 
(81%)  und  285  Frauen  (19%).  Nimmt  man  auf  die  Zahl  der  in  dieser  Zeit  aufge- 
nomraenen  Männer  und  Frauen  besonders  Rücksicht,  so  zeigen  meine  Erfahrungen  aul 
der  Züricher  Klinik,  daß  unter  17.545  Männern  1201  (6%)  und  unter  9927  Frauen 
285  (3%)  an  fibrinöser  Pneumonie  von  mir  behandelt  wurden.  Demnach  erkranken 
in  Zürich  Männer  doppelt  so  häufig  als  Frauen  an  fibrinöser  Pnenmonie. 

Für  das  Greisenalter  soll  sich  nach  Schramm  das  Verhältnis  umkehren. 

Fibrinöse  Pneumonie  kommt  in  jedem  Lebensalter  vor. 
doch  tritt  sie  jenseits  des  fünfzehnten  Lebensjahres  häufiger  auf. 
In  Norwegen  werden  nach  Holms™  4‘5  Prozente  der  Bevölkerung 
über  15  Jahren  und  3 2 Prozente  Kinder  alljährlich  an  fibrinöser 
Lungenentzündung  ärztlich  behandelt. 
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Wenn  man  früher  behauptet  hat,  daß  fibrinöse  Pneumonie  bei  Kindern  binnen 
der  ersten  fünf  Lebensjahre  nicht  beobachtet  und  gewissermaßen  durch  die  lobuläre 
Katarrhalpneumonie  ersetzt  wird,  so  ist  dies  nicht  richtig,  im  Gegenteil,  man  begegnet 
der  Krankheit  während  der  ersten  Kindheit  keineswegs  selten. 

Samuel  West  gibt  für  370  Kinderpneumonien  folgendes  Verhältnis  an  : 

IvatarrhalischePneuraonien  Fibrinöse  Pneumonien 
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Übereinstimmend  lehrt  die  Erfahrung,  daß  die  Jahreszeiten 
auf  die  Entstehung  der  Krankheit  von  sehr  großem  Einfluß  sind. 
Die  meisten  Erkrankungen  kommen  in  den  Monaten  März  bis  Mai 
vor;  weniger  häufig  beobachtet  man  fibrinöse  Pneumonie  während 
des  Dezembers  bis  Februar,  während  sich  in  den  Sommermonaten 
und  im  Herbst  das  Leiden  knapp  halb  so  häufig  zeigt.  Unter  710 
fibrinösen  Pneumonien,  die  ich  auf  der  Züricher  medizinischen  Klinik 
behandelte,  kamen  325  (46%)  ausschließlich  auf  die  drei  Monate 
März,  April  und  Mai. 

Häufig  wird  wiederholtes  Erkranken  beobachtet,  so  daß 
ein  einmaliges  Überstehen  einer  fibrinösen  Pneumonie  zu  späteren 
Entzündungen  der  Lungen  geneigt  macht. 

Andral  sah  einen  seiner  Kranken  binnen  12. Jahren  115  Male  von  fibrinöser  Lungen- 
entzündung befallen  werden,  während  Busch  über  eine  Beobachtung  berichtet,  in  welcher 
sich  sogar  28  Male  fibrinöse  Pneumonie  im  Verlauf  von  einigen  Jahren  einstellte.  Nach 
Netter  soll  zwischen  den  einzelnen  Erkrankungen  ein  durchschnittlicher  Zeitraum  von 
•5  Jahren  liegen;  auch  sollen  die  späteren  Erkrankungen  einen  günstigeren  Verlauf  nehmen. 

Eine  sekundäre  fibrinöse  Pneumonie  entwickelt  sich 
mitunter  im  Verlauf  von  anderen  Infektionskrankheiten,  z.  B. 
bei  Influenza,  Angina,  Abdominaltyphus,  Pocken,  Scharlach,  Masern, 
Miliartuberkulose  und  Septikämie.  Zuweilen  ist  sie  Folge  einer 
Malariainfektion  und  läßt  ein  intermittierendes  Auftreten  erkennen. 
Gerade  bei  diesen  sekundären  Pneumonien  scheinen  nicht  selten  andere 
Bakterien  als  die  Fraenkelsehen  Pneumokokken  die  Erreger  der  Lungen- 
entzündung zu  sein,  wobei  einmal  spezifische  Spaltpilze  wie  Typhus- 
bazillen und  Influenzabazillen,  häutig  wohl  auch  Streptococcus  pyo- 
genes, Staphylococcus  pyogenes  albus  et  aureus,  zuweilen  vielleicht 
auch  Bacillus  coli  und  selbst  Proteusarten  in  Frage  kommen.  Die 
sekundären  Pneumonien  sind  noch  sehr  wenig  erforscht  und  bedürfen 
in  Zukunft  sehr  genauer  bakteriologischer  Untersuchung. 

Zu  den  sekundären  fibrinösen  Pneumonien  rechnen  wir  auch 
diejenigen,  welche  sich  nicht  selten  im  Verlaufe  von  langwierigen 
schwächenden  Krankheiten  als  terminale Erscheinung  entwickeln, 
z.  B.  bei  Morbus  Brightii,  Diabetes  mellitus  und  Krebs. 

Eine  besondere  Form  von  fibrinöser  Pneumonie  ist  diejenige, 
die  der  Mensch  durch  Ansteckung  von  Tieren  erwirbt.  So  hat 
man  mehrfach  beobachtet , daß  von  kranken  Papageien  Menschen 
fibrinöse  Pneumonie  erwarben , und  man  hat  dann  auch  von  einer 
Papageienpneumonie,  Psittakosis,  gesprochen.  Leichtenstern 
freilich  hat  in  einer  kritischen  Arbeit  die  Ansicht  vertreten , daß 
das  A^orkommen  einer  Papageienpneumonie  keineswegs  sicher  er- 
wiesen sei.  Zweifelhaft  ist  es  auch,  ob  die  Lungen seuche  von 


572 


Fibrinöse  Lungenentzündung. 


Kühen  auf  den  Menschen  übertragbar  ist.  obschon  Wiedenmann  zwei 
Beobachtungen  bei  Kindern  anführt,  die  eine  solche  Übertragbarkeit 
als  möglich  erscheinen  lassen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Seit  den  grundlegenden  ana- 
tomischen und  klinischen  Untersuchungen  Laennecs  ist  man  gewohnt, 
bei  der  fibrinösen  Pneumonie  drei  Stadien  zu  unterscheiden,  und 
zwar  das  Stadium  der  blutigen  Anschoppung,  dasjenige  der  fibrinösen 
Gerinnung  (Hepatisation)  und  das  Stadium  der  Lösung  (Resolution). 
Man  muß  sich  freilich  vor  dem  Irrtum  hüten,  als  ob  eine  pneu- 
monisch erkrankte  Lunge  immer  nur  das  anatomische  Bild  des 
ersten  oder  zweiten  oder  dritten  Stadiums  darböte,  denn  man  findet 
fast  ohne  Ausnahme  bei  Sektionen  die  den  einzelnen  Stadien  zu- 
kommenden Veränderungen  nebeneinander , offenbar  weil  die  Ent- 
zündung weder  an  allen  Orten  zu  gleicher  Zeit  auftrat,  noch  überall 
gleich  rasch  ablief,  so  daß  man  in  der  Regel  nur  von  dem  Vorherr- 
schen dieses  oder  jenes  Stadiums  sprechen  darf. 

Im  Stadium  der  blutigen  Anschoppung  fallen  die  er- 
krankten Abschnitte  der  Lunge  durch  starken  Blutgehalt  auf.  Sie 
sehen  stark  gerötet  aus,  erscheinen  ungewöhnlich  umfangreich,  lassen 
bei  Druck  eine  Grube  zurück,  haben  also  an  Elastizität  eingebüßt 
und  knistern  beim  Einschneiden  wenig  oder  gar  nicht.  Auf  dem 
Durchschnitt  entleert  sich  bei  Druck  eine  klebrige  blutige  Flüssigkeit, 
welche  anfänglich  noch  Luftblasen  führt,  späterhin  jedoch  vollkommen 
luftleer  wird.  So  lange  sich  noch  reichlich  Luftblasen  in  der  Flüssig- 
keit finden,  werden  kleine  Lungenstückchen  in  Wasser  schwimmen. 
Haben  dagegen  die  Veränderungen  den  Höhepunkt  erreicht  und  ist 
die  hervorquellende  Flüssigkeit  frei  von  Schaumblasen , so  sinken 
abgeschnittene  Lungenstückchen  gleich  luftleeren  Körpern  im  Wasser 
unter. 

Im  Stadium  der  fibrinösen  Gerinnung  wandelt  sich  die 
entzündete  Lunge  in  eine  luftleere  derbe  Masse  um  und  erinnert 
in  ihrer  festen  Beschaffenheit  an  Lebergewebe,  woher  auch  der  Xame 
Hepatisation  der  Lunge.  Das  entzündete  Lungengewebe  ist  nicht 
mehr  zerreißlieh.  sondern  brüchig  und  sinkt  in  Wasser  unter.  Auf 
dem  Durchschnitte  hat  es  ein  körniges  Gefüge,  welches  man  am 
deutlichsten  bei  seitlicher  Beleuchtung  wahrnimmt.  Husar  hat  hervor- 
gehoben, daß  man  bei  Kindern  die  Körnelung  um  vieles  feiner 
antrifft  als  bei  Erwachsenen,  während  sie  wieder  bei  Greisen  und 
Emphysematikern  besonders  grob  ausfällt.  Es  liegt  dies  daran,  daß 
die  einzelnen  Granula  fibrinösen  Ausgüssen  der  Alveolengänge  und 
Alveolen  entsprechen  und  infolgedessen  in  ihrer  Größe  von  dem 
Umfange  der  genannten  Räume  abhängen. 

In  manchen  Füllen  zeichnet  sich  das  eutztindete  Lungengewebe  durch  Schlaffheit 
und  mehr  platte  Schnittflächen  aus;  mikroskopisch  findet,  man  das  Exsudat  in  den 
Lnngenalveolen  arm  an  Fibrin.  Man  hat  unter  solchen  Umständen  zutreffend  von  einer 
schlaffen  Pneumonie  gesprochen,  die  man  verhältnismäßig  hiiulig  hei  Säufern, 
Lreisen,  Entkräfteten  und  hei  Intlucnzapneumnnie  zu  sehen  bekommt. 

Man  pflogt  bei  dom  Gerinnungs-  oder  Hepatisationsstadium 
verschiedene  Unterstadien  zu  unterscheiden,  welche  sich  als  rote, 
graue  und  gelbe  Hepatisation  folgen.  Bei  der  roten  Hepatisation 


Anatomische  Veränderungen. 


573 


gewährt  der  luftleere  und  auf  dem  Durchschnitt  gekörnelte  Ab- 
schnitt der  Lunge  eine  rote  oder  rotbraune  Farbe  und  nur  die  durch- 
schnittenen Gefäß-  und  Bronchial  wände  heben  sich  stellenweise  als 
sehnig-weiße  Züge  ab.  Allmählich  tritt  jedoch  der  rote  Farbenton 
mehr  zurück  und  macht  einer  mehr  grauroten  und  schließlich 
«■rauen  Farbe  Platz,  — graue  Hepatisation.  An  manchen  Stellen 
pflegt  dabei  das  schwarze  Pigment  der  Lungen  auffällig  deutlich 
hervorzutreten,  besonders  wenn  es  sich  um  Lungen  von  älteren  Per- 
sonen handelt,  so  daß  der  Querschnitt  der  Lunge  ein  marmoriertes 
Aussehen  gewährt  oder  an  das  Aussehen  eines  von  schwarzen  Adern 
durchzogenen  Granites  erinnert.  Der  graue  Farbenton  der  erkrankten 
Lunge  geht  schließlich  in  ein  mehr  graugelbes  oder  gelbes,  eiter- 
ähnliches Kolorit  über.  Damit  hat  die  Umwandlung  in  die  gelbe 
Hepatisation  stattgefunden  und  zugleich  das  Stadium  hepatisationis 
seinen  Abschluß  erreicht. 

Bei  einem  Kranken  der  Züricher  Klink  bot  die  entzündete  Lunge  nur  Erschei- 
nungen der  grauen  Hepatisation  dar,  trotzdem  man  in  Anbetracht  der  Kürze  der  Krank- 
heit  noch  nicht  graue  Hepatisation  hätte  erwarten  sollen.  Es  handelte  sich  um  einen 
älteren  Mann.  Auch  Baumgarten  meint,  daß  nicht  immer  der  oben  beschriebene  Stadien- 
gang eingebalten  werde. 

Im  Stadium  der  Lösung  oder  Resolution  geht  das  körnige 
Gefüge  der  entzündeten  Lunge  sehr  schnell  verloren.  Die  Lunge  ist 
mit  einer  fettigen , emulsiven  , gelben  und  eiterartigen  Flüssigkeit 
durchsetzt  , welche  sich  auf  dem  Querschnitt  durch  Druck  meist  in 
reichlicher  Menge  herauspressen  läßt,  daher  auch  der  Name  Stadium 
der  eitrigen  Infiltration.  Wäscht  man  Lungenstücke  vorsichtig  in 
Wasser  aus  und  entfernt  man  dadurch  den  eitrigen  Inhalt  aus  den 
Lungenalveolen,  so  erkennt  man  leicht  den  gewöhnlichen  schwammi- 
gen und  zelligen  Bau  der  Lungen  wieder.  Freilich  darf  man  dabei 
nicht  unvorsichtig  zu  Werke  gehen,  weil  das  erkrankte  Lungen- 
gewebe sehr  morsch  und  zerreißlich  ist. 

Ein  Teil  des  verflüssigten  Exsudates  wird  durch  Auswerfen 
nach  außen  befördert,  der  größere  jedoch  unter  Vermittlung  der 
Lymphgefäße  in  den  allgemeinen  Säftestrom  aufgenommen.  Würde 
an  der  Lunge  eine  Erkrankung  der  Lj^mphbahnen  bestehen , so 
könnten  sich  daraus  für  die  Aufsaugungsvorgänge  sehr  leicht  schwere 
Störungen  ergeben.  Diese  Verhältnisse  sind  bisher  noch  wenig  er- 
forscht worden , trotzdem  sie  begreiflicherweise  für  den  endlichen 
Ausgang  einer  Pneumonie  von  außerordentlich  großer  Bedeutung 
sind.  Sobald  die  Alveolen  von  Exsudat  wieder  frei  geworden  sind, 
tritt  fast  gleichzeitig  eine  Regeneration  der  Alveolarepithelien  ein, 
und  damit  wäre  die  Heilung  vollendet. 

Die  m ikroskopischen  Veränderungen  bei  der  fibrinösen  Pneu  monie 
bestehen  in  folgendem: 

Im  Stadium  der  Anschoppung  findet  man  die  Blutgefäße  der  Alveolarwände 
erweitert,  zum  Teil  geschlängelt  und  blutüberfüllt,  so  daß  sie  sich  in  die  Alveolarräume 
hineinwölben  und  diese  verengen.  Die  Alveolarepithelien,  unter  welchen  man  bekannt- 
lich zwei  Formen  zu  unterscheiden  hat,  größere  kernlose  membranöse  und  hyaline 
Platten  und  kleinere  rundliche,  protoplasmahaltige  Epithelzellen,  quellen  auf  und  stoßen 
sich  teilweise  los ; auch  findet  in  den  protoplasmahaltigen  Epithelzellen  Kernwucherung 
und  Vermehrung  statt.  Nach  Aufrecht  gehen  die  Epithelveränderungen  den  Verände- 
rungen an  den  Blutgefäßen  voraus.  Aus  den  erweiterten  Blutgefäßen  tritt  eine  eiweiß- 
reiche klebrige  Flüssigkeit  aus;  daneben  kommt  es  zur  Auswanderung  von  farblosen 
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und  farbigen  Blutkörperchen  in  die  Alveolarräume,  welche  demnach  mit  einer  zellen- 
haltigen Flüssigkeit  erfüllt  sind,  deren  zellige  Bestandteile  jedoch  sehr  verschiedenen 
Ursprung  haben.  Ab  und  zu  begegnet  man  auch  Blutaustritten. 

Das  Stadium  der  Hepatisation  ist  dadurch  gekennzeichnet,  daß  das  Ent- 
zündungsprodukt  in  den  Alveolarräumen  zum  Teil  gerinnt  und  fest  wird  Zwischen 
den  zelligen  Bestandteilen  des  Alveolarinhaltes  treten  mehr  und  mehr  körnige  und 
fädige  Bildungen  auf,  welche  die  Zellen  zwischen  sich  fassen.  Dieses  Fibrinnetz  ist  in 
den  peripheren  Abschnitten  der  Lungcnalveolen  am  reichlichsten  ausgebildet.  Auch 
wird  es  oft  auffallen,  daß  einzelne  Lungenalveolen  reich  an  Fibrinfäden,  andere  wieder 
zellenreicher  sind.  Die  zellenreichen  Lungenalveolen  liegen  vorwiegend  in  der  Mitte  eines 
Lungenläppchens  und  enthalten  oft  zahlreiche  Pneumokokken,  während  die  Alveolen  mit 
dichtem  Fibrinnetze  an  der  Peripherie  der  Lungenlobuli  zu  finden  und  arm  an  Pneumo- 
kokken sind.  Rohn  und  Hilbert  beschrieben  an  Präparaten,  die  nach  Weigerte  Fibrin- 
färbemethode  gefärbt  waren,  daß  sich  oft  Fibrinfäden  ans  einer  Alveole  durch  Lücken 
der  Wände  in  eine  andere  ununterbrochen  verfolgen  lassen. 

Nach  Veraguth  sind  bei  der  Herinnung  die  plattenförmigen  Alveolarepithelien 
beteiligt,  indem  sie  selbst  zu  einer  körnigen  und  fädigen  Masse  zerfallen,  und  auch 
Hauser  behauptet,  daß  der  Gerinnung  des  Exsudates  eine  kruppöse  Umwandlung  der 
Alveolarepithelien  vorausgehe.  Feuerstack  dagegen  sah  immer  nur  die  kernlosen  Platten 
durch  Fettdegeneration  zugrunde  gehen  und  leugnet  die  Beteiligung  der  Alveolarepi- 
thelien an  dem  Gerinnungsvorgang.  Wäre  diese  Angabe  richtig,  so  müßte  man  das  Fibrin 
ausschließlich  als  aus  den  Blutgefäßen  ausgetreten  ansehen. 

Fibrinöse  Gerinnungen  kommen  auch  in  den  Blut-  und  Lymphgefäßen  der 
Lunge  vor.  In  den  Blutgefäßen  beobachtete  Bibbert  auch  noch  Thromben  von  Blut- 
plättchen und  Leukozyten,  in  den  Lymphgefäßen  Zellen  und  Bakterien.  Besonders  hat 
W.  Müller  betont,  daß  sich  Bakterien  gerade  unter  Vermittlung  der  Lymphgefäße 
innerhalb  der  Lungen  ausbreiten  ; sie  gelangen  namentlich  sehr  leicht  in  die  subpleu- 
ralen Lymphgefäße  hinein  und  sollen  nach  Müller  die  früh  auftretenden  Schmerzen 
bei  einer  Lungenentzündung  bedingen. 

Zur  Zeit  der  roten  Hepatisation  dauert  die  Hyperämie  der  Blutgefäße  fort,  aber 
die  rote  Farbe  des  entzündeten  Lungengewebes  hängt  noch  davon  ab , daß  in  den 
Lungenalveolen  zahlreiche  rote  Blutkörperchen  vorhanden  sind.  Tritt  die  Gefäßhyper- 
ämie mehr  und  mehr  zurück,  verschwinden  außerdem  auch  noch  die  roten  Blutkörperchen 
aus  den  Lungenalveolen , während  Rundzellen  an  ihre  Stelle  treten , die  nach  Axel 
Key  zum  Teil  einer  Vermehrung  der  bereits  in  den  Alveolen  vorhandenen  Zellen  ihren 
Ursprung  verdanken,  so  tritt  das  Bild  der  grauen  Hepatisation  immer  deutlicher 
zutage.  Stellt  sich  schließlich  noch  Verfettung  der  zelligen  Bestandteile  in  den  Alveolen 
ein,  so  hat  sich  die  gelbe  Hepatisation  entwickelt. 

Das  Stadium  der  Lösung  oder  Resolution  beginnt  mit  Verflüssigung  der 
geronnenen  Exsndatmassen,  deren  Fäden  körnig  zerfallen,  und  zugleich  nimmt  die  Ver- 
fettung der  Zellen  mehr  und  mehr  überhand.  Die  Regeneration  der  Alveolarepithelien 
vollzieht  sich  nach  Feuerstack  so,  daß  die  kernhaltigen  Epithelien  zur  Zeit  der  Resolution 
ganz  besonders  stark  an  Zahl  zunehmen  und  den  Keim  für  eine  neue  Epitheldecke  ab- 
geben. Andere  lassen  die  Epitheiien  auch  aus  eingewanderten  Rundzellen  entstehen. 

Als  wichtigster  Bestandteil  unter  den  Entzündungsprodukten  müssen  hier  noch 
die  Fraenkel sehen  Pneumokokken  genannt  werden,  welchen  man  nicht  nur  im 
Inhalte  der  Alveolen , sondern  auch  in  demjenigen  der  feineren  Bronchien  begegnet. 
Am  zahlreichsten  finden  sie  sich  zur  Zeit  der  roten,  sparsamer  schon  im  Stadium  der 
grauen  und  gelben  Hepatisation.  Orhenbergcr  fand  sie  meist  in  Zellen  eingeschlossen, 
während  sie  sich  nach  Angaben  anderer  Ärzte,  z.  B.  von  Senger,  frei  finden  sollen. 
Auch  in  der  entzündlich-ödematösen  Schicht,  welche  den  eigentlichen  Entzündungsherd 
umgibt,  begegnet,  man  ihnen.  Auf  ihr  reichliches  Vorkommen  in  den  Lymphgefäßen  der 
Lunge  wurde  bereits  im  vorausgehenden  hingewiesen. 

Bei  chemischer  Untersuchung  einer  pneumonischen  Lunge  im  Stadium  der 
roten  Hepatisation  fand  Sotnischemky : 


Wasser 785‘7 

Feste  Substanzen 21-P4 

Organische  Substanzen 207‘4 

Unorganische  Substanzen 7'4 


Außer  Leucin,  Tyrosin,  Xanthin,  Taurin,  Glykogen,  Gholestearin  und  festen 
Fettsäuren  konnte  aus  dem  wässerigen  Extrakt  ein  bei  56®  gerinnender  Eiweißkdrper 
dargestellt  werden  , welcher  sich  von  Myosin-  und  Globulinsubstanzen  dadurch  unter- 
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schied,  daß  er  sich  durch  Kochen  nicht  fällen  ließ.  Daneben  zeigte  das  Wasserextrakt 

deutliche  Peptonreaktion.  . , T .. 

Die  chemischen  Veränderungen,  welche  sich  in  der  Lunge  im  Stadium  der  Losung 
vollziehen,  sind  in  jüngster  Zeit  namentlich  von  Müller  und  Simon  verfolgt  worden.  Es 
scheinen  dabei  Fermente  eine  Rolle  zu  spielen,  die  wahrscheinlich  von  den  meist  poly- 
nukleären Leukozyten  abstammen.  Die  Aufsaugung  des  Exsudates  findet  demnach  nach 
vorausgegangener' Auto  ly  se  statt.  Lungen  im  Stadium  der  Loten  Hepatisation  zeigen 
entweder  gar  keine  oder  nur  eine  sehr  geringe  Autolyse.  Fibrin  und  rote  Blutkörperchen 
verschwinden  aus  den  entzündeten  Lungenalveolen  und  die  Leukozyten  zerfallen  zu- 
nächst bis  auf  die  Kerne.  Dabei  entstehen  Deuteroalbumosen  und  als  sekundäre  Zer- 
setzungsprodukte, Nnkleohiston , Nukleoalbumose  und  Aminosäuren.  Neben  Monamino- 
säuren°  (Leuzin,  Tyrosin)  kommen  auch  Diaminosäuren  vor,  und  zwar  Lysin  und  Arginin. 
Als  Zerfallsprodukte  der  Kernsubstanzen  ließen  sich  Phosphorsäure,  Xanthin  und  Hypo- 
xanthin nachweisen.  Es  tritt  Fett  auf,  das  aus  zerfallenem  Lezithin  und  Protagon,  viel- 
leicht auch  aus  Glykogen  herstammt.  Die  resorbierten  Zerfallsprodukte  werden  zum  Teil 
durch  den  Harn  wieder  ausgeschieden. 

Im  Gegensatz  zur  katarrhalischen  Pneumonie  tritt  fibrinöse 
Lungenentzündung  nicht  in  kleinen  Herden  oder  lobulär  auf,  sondern 
bildet  größere  zusammenhängende  Veränderungen,  welche  nicht  selten 
einen  ganzen  Lungenlappen  oder  selbst  die  ganze  Lunge  - Pneu- 
monia  totalis  — in  Beschlag  genommen  haben.  Mit  Recht  führt  sie 
daher  auch  den  Namen  Pneumonia  lobaris. 

Bibbert  wies  darauf  hin  , daß  auch  bei  fibrinöser  Pneumonie  nicht  selten  eine 
lobuläre  Verbreitung  erkennbar  ist,  und  Schmaus  betont,  daß  man  dergleichen  besonders 
oft  bei  Kindern  zu  sehen  bekommt. 

Die  Ausbreitung  der  Entzündung  nimmt  gewöhnlich  den  Weg. 
daß  die  Veränderungen  atn  Lungenhilus  beginnen,  daß  sich  dann 
aber  von  hier  aus  die  Entzündung  ohne  Unterbrechung  bis  zur 
Lungenoberfläche  fortsetzt.  Fälle,  in  welchen  man  nur  im  Inneren 
der  Lunge  Entzündungsherde  antriflPt,  welche  allseitig  von  luft- 
haltigen Lungenschichten  umgeben  werden,  sind  selten  und  führen 
den  Namen  der  zentralen  Pneumonie.  Lepine  ist  im  Unrecht,  wenn 
er  das  Vorkommen  einer  zentralen  Pneumonie  geleugnet  hat. 

Fast  immer  ist  es  leicht,  den  Entzündungsherd  bei  äußerer 
Besichtigung  der  Lungen  zu  erkennen.  Die  Lungen  erscheinen  hier 
umfangreicher  und  zeigen  oft  auf  der  Oberfläche  parallele , durch 
Rippeneindrücke  hervorgerufene,  mehr  oder  minder  tiefe  Furchen. 
Das  Aussehen  der  Lunge  ist  im  peripheren  Bereiche  des  Entzündungs- 
herdes gewöhnlich  dunkler,  bis  blau-  oder  schwarzrot.  Bei  Betastung 
gewährt  die  Luuge  den  Eindruck  eines  festen  luftleeren  Gewebes,  so 
daß  Krepitation  ganz  oder  gar  über  den  entzündeten  Abschnitten  ver- 
mißt wird.  Das  Lungengewicht  ist  mehr  oder  minder  stark  gewachsen. 

In  eigenen  Beobachtungen , von  denen  ich  einige  Beispiele  anfübren  will , liabe 
icb  folgende  Gewichtsverhältnisse  gefunden:  1.  44,j  übriger  Mann;  totale  rechtsseitige 
Pneumonie;  Lungengewicbt  rechts  1527  g,  links  637  g,  Unterschied  = 890  y.  2.  21jähriger 
Mann:  totale  rechtsseitige  Pneumouie;  Lungengewicbt  rechts  1150  ff,  links  532,9,  Unter- 
schied = 618//.  3.  45jähriger  Mann;  totale  rechtsseitige  Pneumonie;  Lungengewicht  rechts 
1121//,  links  640 ff,  Unterschied  = 481  //.  4.  36jähriger  Mann;  totale  linksseitige  Pneu- 
monie; Lungengewicht  rechts  740  ff,  links  1257  g,  Unterschied  = 517  g.  5.  44jähriger 
Mann;  Pneumonie,  des  ganzen  linken  Unterlappens;  Lungengewicht  rechts  382  ff,  links 
1051  ff,  Unterschied  = 669  g.  6.  50jähriger  Mann ; Pneumonie  des  ganzen  linken  Unter- 
lappens; Lungengewicht  rechts  460.9,  links  967  9,  Unterschied  = 507  //.  7.  46jähriger 
Mann;  Pneumonie  des  rechten  Ober-  und  Mittellappens;  Lungengewicht  rechts  1753  9, 
links  584  //,  Unterschied  = 1 169  //.  8.  50jähriger  Mann ; Pneumonie  im  rechten  oberen 
und  unteren  Lappen;  Lungengewicht  rechts  1479  9,  links  500,9,  Unterschied  = 979  9. 
Hamburger  <(■  Kußmaul  berechneten  in  sieben  tödlich  verlaufenen  Fällen  von  fibrinöser 
Pneumonie  eine  durchschnittliche  Gewichtszunahme  von  810  9,  während  Lepine  in  acht 
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Füllen  von  einseitiger  Lobärpneumonie  einen  Durchschnittsunterschied  von  538  <j  beob- 
achtete. Man  beachte  übrigens,  daß  unter  gesunden  Verhältnissen  die  rechte  Lunge 
etwa  um  82  y schwerer  zu  sein  pflegt  als  die  linke. 

Das  spezitische  Gewicht  der  erkrankten  Lunge  fand  Genurin  durchschnitt- 
lich in  dem  Verhältnis  19  : 1 verändert. 

Die  Pleura  pulmonalis  erscheint  fast  immer  in  der  Aus- 
dehnung des  Entzündungsherdes  glanzlos,  getrübt  und  aufgelockert, 
läßt  nicht  selten  subpleurale  Blutaustritte  erkennen  und  findet 
sich  gewöhnlich  mit  fibrinösen  Membranen  bedeckt.  Es  sind  demnach 
die  meisten  Fälle  von  fibrinöser  Lungenentzündung  Fälle  von  fibrinöser 
Pleuropneumonie.  Weit  seltener  kommt  es  zur  Ansammlung  von 
serösem,  sero-fibrinösem,  eitrigem  oder  gar  blutigem  Exsudat. 

Prescott  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  sich  eine  eitrige  Infiltration  von 
der  Pleura  costalis  auf  die  Interkostalmuskeln  und  das  hintere  Mediastinum  fort- 
gesetzt hatte. 

Die  Bronchien  zeigen  meist  Zustände  von  katarrhalischer 
Schleimhautentzündung.  Die  feineren  Bronchien  dagegen  sind  vielfach 
mit  fibrinösen  Gerinnseln  erfüllt,  hier  hat  demnach  die  gleiche  Ent- 
zündung wie  in  den  Lungenalveolen  Platz  gegriffen,  ln  seltenen 
Fällen  findet  sich  in  dem  ganzen  Bronchialbaum  eine  fibrinöse  Ent- 
zündung. was  man  als  Pneuinonia  massiva  zu  benennen  pflegt. 

Die  Bronchialdrüsen  sind  meist  vergrößert,  lebhaft  gerötet 
und  ungewöhnlich  saftreich. 

Die  Leichen  von  Pneumonikern  bieten  in  der  Regel  keine  auffällige 
Abmagerung  dar,  weil  dafür  der  Verlauf  der  Krankheit  zu  schnell  ist. 
Man  findet  ausgesprochene  Totenstarre  und  meist  zahlreiche  Toten- 
flecke an  den  abhängigen  Körperstellen.  Die  Muskulatur  ist  oft 
trocken  und  Schinkenfarben ; bei  mikroskopischer  Untersuchung  kann 
wachsartige  Degeneration  an  den  Muskeln  zu. erkennen  sein. 

Das  Herz  erscheint  in  seiner  rechten  Hälfte  strotzend  mit 
Blut  gefüllt,  während  die  linke  Herzhälfte  leer  ist.  Das  Herzblut 
bildet  vorwiegend  lockere  Kruorgerinnsel , häufig  auch  gelbliche 
Fibrinkoagula,  sogenannte  Speckhautgerinnsel.  Der  Herzmuskel  ist 
zuweilen  auffällig  schlaff,  mürbe  und  blaß.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung erweist  er  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als  unversehrt, 
falls  nicht  von  früher  her  Veränderungen  bestehen.  Zuweilen  sind 
seine  Muskelfasern  stellenweise  körnig  getrübt;  auch  kommt  wohl 
ab  und  zu  Verfettung  einzelner  Muskelfasern  vor. 

Die  Baucheingeweide  lassen  in  der  Regel  venöse  Hyper- 
ämie erkennen.  Die  Leber  ist  vergrößert,  oft  auffällig  blutreich, 
trübe  und  geschwollen.  Grenet  fand  in  der  Leber  nicht  selten 
kleine  Entzündungsherde,  welche  von  den  Gallengängen  oder  von 
den  Leberzellen  ausgingen.  Die  Galle  enthielt  keine  Pneumokokken, 
dagegen  öfters  Kolibazillen.  Die  Milz  erscheint  häufig  vergrößert 
und  bietet  alsdann  die  Erscheinungen  einer  frischen  und  weichen 
Milzschwellung  oder  Infektionsmilz  dar.  Franikel  <!'■  Reich  trafen 
unter  44  Sektionen  18  Male  (4P0%)  Milzschwellung  an.  Auch  an 
den  Nieren  kommen  hyperämische . vielfach  auch  parenchymatöse 
Veränderungen  vor,  und  oft  läßt  sich  an  Nierenbecken  und 
Ureteren  Katarrh  der  Schleimhaut  erkennen.  I'racnkcl T Reiche  fanden 
fast  immer  Epitheldegenernt ion  in  den  Hmlc sehen  Schleifen  und 
geraden  Harnkanälchen,  seltener  auch  Koagulationsnekrose. 
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Darmschleimhaut  befindet  sich  meist  im  Zustande  von  venöser 
Hyperämie  und  katarrhalischer  Schwellung  und  nicht  selten  erscheint 
der  Follikelapparat  des  Darmes  vergrößert  und  geschwellt.  Am 
Gehirn  endlich  kommt  in  der  Regel  venöse  Hyperämie,  seltener 
auffällige  Anämie  zur  Wahrnehmung.  Berghini  beobachtete  in  den 
Pyramidenzellen  der  Großhirnrinde  degenerative  Veränderungen, 
und  zwar  Chromatolyse. 

III.  Symptome.  Über  die  In kubati onsdauer  der  genuinen 
fibrinösen  Pneumonie,  d.  h.  über  die  Länge  des  Zeitraumes, 
welcher  zwischen  der  Ansiedlung  der  Fraenkelschen  Pneumokokken 
in  der  Lunge  und  den  ersten  krankhaften  Störungen  verläuft,  sind 
die  Ansichten  sehr  geteilt.  Ich  selbst  halte  sie  für  sehr  kurz,  oft 
nur  wenige  Stunden  betragend,  und  berufe  mich  dabei  auf  solche 
Beobachtungen,  in  welchen  man  fibrinöse  Pneumonie  einer  voraus- 
gegangenen Erkältung  fast  unmittelbar  folgen  sah.  Flindt  gibt  die 
Inkubationsdauer  auf  durchschnittlich  2 Tage,  Caspar  dagegen  auf 
4 Tage  an,  während  sie  andere  Ärzte  zwischen  3 — 24  Tagen,  Netter 
selbst  bis  zu  21/ 2 Monate  (!)  wechseln  lassen. 

Sucht  man  sich  zunächst  einen  Überblick  über  den  Krankheits- 
verlauf in  typischen  Fällen  zu  verschaffen,  so  muß  hervorge- 
hoben werden , daß  die  genuine  fibrinöse  Pneumonie  gewöhnlich 
urplötzlich  mit  einem  einmaligen  kräftigen  Schüttelfrost  anfängt, 
seltener  gehen  diesem  bereits  einen  oder  mehrere  Tage  lang  pro- 
dromale Erscheinungen  voraus,  welche  sich  durch  allgemeines 
Unbehagen  und  körperliche  wie  geistige  Abspannung  verraten.  Der 
Frost  tritt  oft  mitten  bei  der  Arbeit  ein  oder  es  erwachen  die 
Kranken  unter  heftigem  Schütteln,  Zähneklappern  und  Kältegefühl 
aus  tiefstem  Schlafe  während  der  Nacht.  Gewöhnlich  hält  er  eine 
halbe  Stunde  bis  mehrere  Stunden  an.  Aber  allmählich  macht  er  dem 
Gefühle  von  gesteigerter  Hitze  Platz,  welches  zuerst  im  Innern  des 
Körpers  auftritt  und  sich  dann  über  die  Körperperipherie  verbreitet. 
Nimmt  man  thermometrische  Messungen  im  Mastdarm  oder  in  der 
Scheide  vor,  so  wird  man  meist  finden,  daß  bereits  zur  Zeit  des 
Schüttelfrostes  im  Körperinnern  eine  erhöhte  Temperatur  besteht. 

Je  mehr  die  gesteigerte  Wärmeempfindung  zunimmt,  um  so 
lebhafter  stellen  sich  andere  Fiebersymptome  ein,  wie  gerötetes 
Gesicht,  glänzende  und  oft  stiere  Augen,  vermehrte  Durstempfindung, 
springende  Schmerzen  und  Abgeschlagenheit  in  allen  Gliedern,  Be- 
schleunigung des  Pulses,  verminderte  Harnausscheidung  und  hoch- 
gestellte  Harnfarbe. 

Gewöhnlich  kommen  sehr  schnell  subjektive  Beschwerden 
hinzu,  welche  den  Verdacht  auf  eine  Erkrankung  der  Respirations- 
organe hinlenken.  Die  Kranken  klagen  häufig  über  Wallungen 
und  stechende  Schmerzen  in  der  Brust.  Es  stellen  sich  Husten 
und  Auswurf  ein;  der  Auswurf,  anfänglich  blutig  gefärbt  und 
gestreift,  nimmt  späterhin  in  mehr  gleichmäßiger  Weise  Rostfarbe 
an,  und  mit  letzterem  Zeichen  ist  die  Diagnose  der  Krankheit  fast 
mit  völliger  Sicherheit  gegeben.  Die  Atmung  geht  beschleunigt, 
unregelmäßig,  häufig  keuchend  und  ächzend  vor  sich;  die  Sprache 
ist  unterbrochen  (kupiert). 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  6.  Aufi.  I. 
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Die  ersten  physikalisch  nachweisbaren  Veränderungen 
an  den  Lungen  pflegen  sich  nicht  vor  Ablauf  der  ersten  zwölf 
bis  vierundzwanzig  Stunden  zu  zeigen.  Sie  beginnen  mit  dem  Nach- 
weis von  Flüssigkeit  in  den  Lungenalveolen,  gehen  dann  in  die 
Erscheinungen  von  Luftleerheit  des  entzündeten  Lungengewebes 
übet  und  finden  mit  den  nochmaligen  Symptomen  von  Flüssigkeits- 
ansammlung innerhalb  der  Alveolarräume  ihren  Abschluß.  Es  geben 
also  die  physikalischen  Erscheinungen  die  anatomischen  Stadien  der 
fibrinösen  Pneumonie  wieder.  Da  sich  nun  aber,  wie  früher  erwähnt, 
meist  Veränderungen  verschiedener  Stadien  nebeneinander  finden' 
so  muß  man  darauf  vorbereitet  sein,  auch  bei  der  physikalischen 
Untersuchung  der  Lungen  sehr  verschiedenartige  Erscheinungen 
nebeneinander  zu  finden. 

Ein  glücklicher  Ausgang  der  Krankheit  leitet  sich  zuerst 
durch  plötzlichen  Umschlag  in  den  Allgemeinerscheinungen  ein, 
wobei  namentlich  die  Körpertemperatur  binnen  wenigen  Stunden 
von  beträchtlicher  Höhe  bis  zur  gesunden  Grenze  und  selbst  unter 
diese  herabsinkt.  Man  bezeichnet  diesen  Vorgang,  welcher  sich  noch 
mit  anderen  günstigen  Erscheinungen  verbindet  und  meist  zwischen 
dem  fünften  bis  achten  Tage  eintritt,  als  Krisis.  Im  Anschluß 
daran  werden  auch  bald  die  lokalen  Lungenveränderungen  rück- 
gängig und  unter  günstigen  Umständen  ist  bereits  am  Ende  der 
zweiten  'Woche  vollständige  Genesung  eingetreten. 

Wir  wollen  es  uns  im  folgenden  angelegen  sein  lassen,  diese 
flüchtige  Zeichnung  zu  vervollständigen.  Die  Darstellung  dürfte  je- 
doch an  Klarheit  wesentlich  gewinnen,  wenn  die  örtlichen  Lungen- 
veränderungen und  die  von  der  Allgemeininfektion  abhängigen 
Allgemeinerscheinungen,  unter  ihnen  namentlich  der  fieberhafte 
Symptomenkomplex,  eine  getrennte  Besprechung  erfahren. 

Was  die  örtlichen  Veränderungen  bei  der  fibrinösen 
Pneumonie  anbetrifft,  so  fällt  bei  der  Inspektion  des  Thorax  fast 
immer  die  geringe  Beteiligung  der  erkrankten  Thoraxseite  an  den 
Atmungsbewegungen  auf.  Entweder  steht  die  erkrankte  Seite 
still,  oder  die  Atmungsbewegungen  sind  hier  weniger  ergiebig  und 
treten  nicht  selten  infolge  von  pleuritischen  Schmerzen  verspätet, 
unregelmäßig  und  unterbrochen  auf.  Die  nicht  beteiligten  Abschnitte 
pflegen  vikariierend  um  so  lebhafter  tätig  zu  sein,  oder  es  kommt  eine 
auffallend  lebhafte  Beteiligung  der  Zwerchfellsatmung  zum  Vorschein. 

Sehr  wichtig  sind  die  Ergebnisse  der  Palpation.  Der  Stirn  m- 
fremitus  ist  im  Vergleich  zu  den  entsprechenden  Abschnitten  auf 
der  gesunden  Lunge  verstärkt,  sobald  die  Lungenalveolen  mit  festem 
Exsudat  erfüllt  sind,  wodurch  sich  die  Leitungsverhältnisse  für  die 
Luftwellen  aus  dem  Innern  des  Bronchialbaumes  zur  Thoraxwand 
günstiger  gestalten . denn  Schallwellen  pflanzen  sich  durch  ein 
gleichmäßig  festes  Medium  weit  besser  fort,  als  wenn  sie  sich  wie  in 
der  gesunden  Lunge  zu  unzähligen  Malen  abwechselnd  von  Alveolen- 
luft auf  Alveolenwand  bis  zum  Brustkorb  durchzuarbeiten  haben. 
Mit  Hilfe  der  Stäbchen  pal  pation  gelingt  es,  die  peripheren  Grenzen 
des  pneumonischen  Infiltrates  sehr  genau  zu  bestimmen. 

Um  Irrtiimern  zu  entgehen,  muß  man  wissen,  daß  hei  Gesunden  der  Stirn mfremitus 
fast  immer  rechts  etwas  stärker  ist  als  links.  Man  wird  hei  fibrinöser  Pneumonie  eine 
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Verstärkung  des  Stimmfremitus  dann  vermissen,  wenn  der  dem  infiltrierten  Lungen- 
bezirke zugehörige  Hauptbronchus  durch  Schleim  oder  andere  Massen  verstopft  ist. 
Unter  solchen  Umständen  handelt  es  sich  aber  meist  nur  um  eine  vorübergehende  Erschei- 
nung, und  nach  kräftigen  Hustenstößen,  welche  etwaige  Sekretmassen  entfernen  und  die 
Durchgängigkeit  der  Bronchialwege  wieder  hersteilen,  tritt  wieder  eine  Verstärkung  des 
Stimmfremitus  zutage.  Dauernd  wird  der  Stimmfremitus  fehlen,  wenn  eine  massive 
fibrinöse  Bronchitis  vorliegt,  bei  welcher  auch  die  größeren  Bronchien  mit  fibrinösen 
Ausgüssen  erfüllt  sind.  Auch  fand  Gerhardt,  daß  bei  sehr  umfangreichen  Infiltraten 
eine  Verstärkung  des  Stimmfremitus  vermißt  werden  kann , vielleicht  weil  die  Innen- 
wand des  Thorax  dabei  zu  stark  gespannt  wird  und  dadurch  eine  Übertragung  der 
Schallwellen  teilweise  verhindert.  Gesellt  sich  zu  fibrinöser  Pneumonie  eine  Hydro- 
pleuritis  hinzu,  so  nimmt  die  Verstärkung  des  Stimmfremitus  allmählich  mehr  und 
mehr  ab  und  kann,  falls  die  Dicke  der  pleuritischen  Flüssigkeit  eine  genügende  ist,  in 
Abschwächung  des  Stimmfremitus  übergehen. 

Bei  der  Mensur ation  ergibt  sich  Zunahme  des  Umfanges  der 
erkrankten  Brustseite,  welche  zwischen  05 — 2‘5  cm  schwankt. 

Mit  Hilfe  des  Pneumatometers  erkennt  man,  daß  während  des  Bestehens 
einer  fibrinösen  Pneumonie  der  Druck  bei  der  Ein-  und  Ausatmung  abnimmt , bei  der 
ersteren  in  höherem  Maße  als  bei  der  letzteren  ( Eichhorst ). 

Zuweilen  trifft  man  lokale  Temperaturerhöhung  in  der  Achselhöhle  der 
erkrankten  Seite  oder  auf  der  Brnstwand  an  (Wegscheider,  Hamburger),  doch  ist  dies 
keineswegs  ein  regelmäßiges  Vorkommnis  (Eichhorst  d:  Melcop). 

Die  Erscheinungen  bei  der  Perkussion  richten  sich  nach 
den  verschiedenen  Stadien  der  Krankheit  oder,  was  dasselbe  sagt, 
nach  den  augenblicklichen  anatomischen  Veränderungen  in  den 
Lungen,  und  nach  der  jedesmaligen  physikalischen  Beschaffenheit 
des  erkrankten  Lungengewebes. 

Im  Stadium  der  Anschoppung  und  Lösung  bekommt  man  es 
mit  einem  tympanitischen  Perkussionsschall  zu  tun,  weil  das  mit 
lufthaltiger  Flüssigkeit  erfüllte  Lungengewebe  erschlafft  ist.  Auch 
tritt  zuweilen  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  auf,  dessen 
Entstehung  freilich  bis  jetzt  nicht  genügend  erklärt  ist.  Ist  das 
Exsudat  in  den  Lungen alveolen  luftleer  und  fest  geworden  — 
Stadium  der  Hepatisation  — , so  findet  man  einen  gedämpften  Per- 
kussionsschall. Selbstverständlich  muß  aber  dazu  das  luftleere  Gebiet 
genügend  oberflächlich  liegen  und  einen  gewissen  Umfang  und  eine 
bestimmte  Dicke  erreicht  haben.  Befindet  sich  das  luftleere  Infiltrat 
tiefer  als  5 cm  unter  der  Lungenoberfläche , so  wird  man  es  kaum 
mehr  durch  die  Perkussion  erkennen,  jedenfalls  ist  unter  allen  Um- 
ständen starke  Perkussion  erforderlich,  wenn  Entzündungsherde 
perkutorisch  entdeckt  werden  sollen , welche  von  lufthaltigem 
Lungengewebe  eingeschlossen  sind.  Peripher  gelegene  Herde  dagegen 
müssen  mindestens  einen  Umkreis  von  5 cm  und  eine  Dicke  von  2 cm 
besitzen,  wenn  man  sie  durch  die  Perkussion  erkennen  will, 
verlangen  aber  dazu  selbstverständlich  schwache  Perkussion.  In 
allen  Fällen  ist  es  von  Vorteil,  wenn  man  sich  auch  noch  der 
Wmtrichschen  palpatorischen  Perkussion  bedient  und  auf  das  Gef  ühl 
des  vermehrten  "W  iderstandsgefiihles  über  dem  erkrankten  Lungen- 
abschnitte achtet. 

Bäumler  fand  zuweilen  auch  im  Hepatisationsstadium  einer  fibrinösen  Pneumonie 
sehr  klangvollen  tympanitischen  Perkussionsschall,  wenn  ein  luftleerer  Bezirk  eine 
düime  Schicht  lufthaltigen  Lungengewebes  über  sich  hatte.  Zuweilen  trifft  man  im  Hepati- 
sationsstadium tympanitischen  Schall  an,  welcher  beim  Öffnen  des  Mundes  höher,  beim 
Schließen  niedriger  wird,  also  Wintrichschen  Schallhöhenwechsel  zeigt.  Gewöhn- 
lich handelt  es  sich  dabei  um  eine  ausgebreitete  Pneumonie  des  Oberlappens,  so  daß  sich 
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die  durch  die  Perkussion  hervorgerufenen  Erschütterungen  bis  auf  die  Luftsäule  eines 
Hauptbronclius  tortsetzen  und  in  demselben  Schallwellen  erregen  — Wi lli  a m s scher 
Tracheal-,  genauer  Bronchialton.  Jürgensen  hat  die  Erscheinung  zuweilen  auch 
bei  Pneumonie  im  Unterlappen  gesehen.  Stern  fand  in  vier  Fällen  metallischen 
Perkussionsschall.  Es  bestand  eine  sehr  ausgedehnte  Erkrankung  der  Lungen, 
welche  alle  Male  zum  Tode  führte,  doch  hat  Skoda  unter  gleichen  Umständen  auch 
Genesung  beobachtet. 


Was  von  den  anatomischen  Veränderungen  gilt,  hat  auch  für  die  perkutorischen 
Richtigkeit.  Man  denke  sich  keine  schroffen  Gegensätze,  denn  sowohl  zeitlich  als  auch 
örtlich  triftt  man  allmähliche  Übergänge  an. 


Bei  der  Auskultation  deuten  im  Stadium  der  Anschoppung 
und  Lösung  kleinblasige  gleichblasige  Rasselgeräusche  (krepitierende 
Rasselgeräusche  oder  Knisterrasseln)  auf  die  Gegenwart  von  Flüssig- 
keit in  den  Alveolarräumen  hin.  Über  hepatisierten  Stellen  bekommt 
man  bronchiales  Atmungsgeräusch  zu  hören,  weil  die  luftleeren 
Lungenalveolen  das  Vermögen  eingebüßt  haben,  das  ihnen  von  dem 
Kehlkopfe  durch  die  Luftwege  zugeleitete  Bronchialatmen  bei  der 
Fortleitung  zur  Thoraxwand  in  Vesikuläratmen  umzuwandeln,  und 
zugleich  nehmen  Rasselgeräusche,  welche  in  den  mit  flüssigem  Sekret 
erfüllten  Bronchien  entstehen,  soweit  letztere  von  luftleerem  Lungen- 
gewebe umgeben  sind,  einen  klingenden  (konsonierenden)  Charakter 
an.  Die  Bronchophonie  ist  verstärkt,  nicht  selten  hört  man  Ägo- 
phonie und  auch  Bciccellisches  Phänomen  (Auskultation  und  Hör- 
barkeit der  Flüsterstimme)  kommt  über  hepatisierten  Bezirken  nicht 
zu  selten  vor. 


Fast  immer  sind  krepitierende  Rasselgeräusche  nur  während  der  Einatmung  vor- 
handen, häufig  sogar  nur  bei  tiefer  Einatmung  und  gegen  Ende  derselben.  Auch  ver- 
schwinden sie  mitunter  nach  wiederholten  tiefen  Atmungszügen,  um  erst  wieder  nach 
einiger  Zeit,  wenn  oberflächliche  Atmungszüge  vorhergegangen  sind  , zum  Vorschein  zu 
kommen.  Bekanntlich  entstehen  sie  nicht  durch  Springen  von  Luftblasen  in  den  flüssigen 
Entzündungsprodukten,  sondern  dadurch,  daß  sich  die  Alveolarwände  von  ihrem  flüssigen 
Inhalte  losreißen.  Pentzoldt  hat  übrigens  einige  Beobachtungen  von  in-  und  exspira- 
toriscliem  und  sogar  von  ausschließlich  exspiratorischem  Knisterrasseln  beschrieben.  Er 
erklärt  das  Zustandekommen  des  exspiratorischen  Knisterrasselns  daraus,  daß  sich  während 
der  Ausatmung  Bronchialgerinnsel  bis  über  die  Teilung  feinster  Bronchien  verschoben 
hätten,  so  daß  diese  von  benachbarten  luftführenden  Bronchien  rückläufig  mit  Luft  ge- 
füllt werden  könnten.  Wenn  nun  aber  die  Luft  nicht  imstande  sei,  zu  entweichen,  so 
dringe  sie  in  das  Alveolargebiet  der  vordem  verlegten  Bronchiolen  und  fache  in  ihrem 
Gebiet  Knisterrasseln  an. 

In  Bezug  auf  den  Sitz  der  Krankheit  lehrt  die  Erfahrung, 
daß  am  häufigsten  der  Unterlappen  der  rechten  Lunge  erkrankt,  was 
man  daraus  erklärt  hat,  daß  der  rechte  Bronchus  umfangreicher  und 
das  Ansaugevermögen  der  rechten  Lunge  größer  sei  als  diejenige 
der  linken,  so  daß  Fremdkörper,  wie  Bakterien  der  Luft,  mit  Vor- 
liebe in  die  rechte  Lunge  und  hier  der  Schwere  gemäß  gerade  in 
den  Unterlappen  eingesogen  würden.  Die  Häufigkeitsreihe  ist  dann: 
linker  Unterlappen,  rechter  Mittellappen,  rechter  Oberlappen  und 
linker  Oberlappen.  Doppelseitige  Pneumonie  ist  nicht  häufig;  sind 
dabei  ungleichnamige  Lappen  in  beiden  Lungen  betroffen,  so  spricht 
man  von  einer  gekreuzten  Pneumonie.  Oft  hebt  die  Krankheit  in 
einem  Lungenlappen  an  und  dehnt  sich  allmählich  über  die  ganze 
Lunge  aus  — totale  Pneumonie  — oder  sie  ergreift  die  andere 
Lunge  und  wird  doppelseitig. 

Fine  große  diagnostische  Bedeutung  kommt  der  Beschaffen- 
heit des  Auswurfes  zu,  denn  einen  rostfarbenen  Auswurf, 
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Sputum  rubiginosum,  findet  man  kaum  anders  als  bei  fibrinöser 
Pneumonie. 

Zu  Beginn  der  Erkrankung  'stellt  sich  gewöhnlich  ein  zäher, 
schleimiger,  farbloser  Auswurf  ein,  welchem  frische  Blutpunkte  und 
Blutstreifen  beigemischt  sind.  Hat  sich  rote  Hepatisation  in  den 
Lungen  ausgebildet,  so  nimmt  er  die  Farbe  von  Irischem  Eisenrost 
an.  Er  ist  dabei  außerordentlich  zäh,  wie  dicke  Gallerte,  so  daß  er 
fast  schneidbar  erscheint  und  beim  Zerdrücken  zwischen  zwei  Glas- 
platten häufig  zur  Seite  herausspringt.  Auch  sind  manche  Kranke 
nicht  imstande,  ihn  wegen  seiner  Zähigkeit  auszuwerfen,  so  daß  sie 
ihn  mit  den  Fingern  aus  dem  Munde  hervorholen  müssen.  Im 
Speiglase  haftet  er  an  den  Wänden  so  fest  an,  daß  sich  das  Glas 
umkehren  läßt,  ohne  daß  man  ein  Ausfließen  zu  befürchten  hätte. 
Der  Auswurf  ist  wenig  schaumig,  glasig  und  trotz  der  Rostfarbe 
durchsichtig.  Seine  Menge  pflegt  nicht  bedeutend  zu  sein  und  sich 
meist  zwischen  30 — 200  cm3  während  24  Stunden  zu  halten. 

Fast  regelmäßig  trifft  man  in  dem  Auswurfe  fibrinöse  Bron- 
chialgerinnsel an,  welche  aus  den  feineren  Bronchialenden  her- 
rühren.  Sie  finden  sich  selbstverständlich  in  den  tiefsten  Schichten 
des  Auswurfes,  da  sie  als  luftleere  Gebilde  zu  unterst  sinken,  und 
stellen  hier  grauweiße  Klümpchen  oder  zusammengerollte  Fäden  dar. 
Schüttelt  man  letztere  in  Wasser,  so  lösen  sie  sich  in  zylindrische 
und  dichotomisch  verästelte  Gebilde  auf,  entsprechend  der  Ver- 
ästelungsweise feinerer  Bronchien  (vergl.  S.  582  und  583,  Fig.  142 
und  143).  An  den  Verästelungsstellen  treten  nicht  selten  Verbreite- 
rungen hervor,  auch  finden  sich  mitunter  durch  Luftblasen  erzeugte 
Anschwellungen  an  ihnen.  Mitunter  beobachtet  man  an  dem  feinen 
Ende  der  Gerinnsel  kolbige  Auftreibungen,  welche  Alveolengängen 
entsprechen.  In  der  Regel  freilich  tritt  gerade  an  dem  Anfänge  der 
Alveolengänge  eine  Trennung  zwischen  den  fibrinösen  Ausgüssen  der 
Bronchien  mit  denjenigen  der  Gänge  ein.  Die  Bronchialgerinnsel  ge- 
hören dem  Hepatisationsstadium  der  Pneumonie  an,  erscheinen  daher 
meist  erst  am  dritten  Krankheitstage  und  sind  gewöhnlich  am  siebenten 
Tage  verschwunden.  Freilich  hat  sie  Remak,  welchem  man  überhaupt 
die  ersten  genaueren  Kenntnisse  über  die  Bronchialgerinnsel  verdankt 
(1845),  in  einem  Falle  noch  am  vierzehnten  Tage  und  Biermer  sogar 
in  der  dritten  "Woche  gefunden.  Ihre  Zahl  bestimmte  Biermer  bis  auf 
dreißig  innerhalb  eines  Tages. 

Die  kleinen  fibrinösen  Bronchialgerinnsel  besitzen  für  die 
fibrinöse  Pneumonie  fast  etwas  Pathognomonisches.  Freilich  hat 
sie  Laennec  auch  einmal  bei  chronischer  Lungentuberkulose  ge- 
sehen und  außerdem  kommen  sie  bei  primärer  fibrinösen  Bron- 
chitis vor. 

Fibrinöse  Bronchialgerinnsel  zeigen  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  aus 
einer  größtenteils  parallel  faserigen  Faserstofl’masse  zusammengesetzt,  welche  stellen- 
weise Fettkörnchen  und  farblose  und  farbige  Blutkörperchen  eingeschlossen  enthält  und 
mitunter  auf  ihrer  Außenfläche  Flimmerepithellzellen  trägt.  Ihre  chemische  Natur  stellten 
Remak  und  Heints  als  Prote'inverbindung  fest.  Übrigens  findet  man  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  des  Auswurfes  mitunter  Gerinnsel,  welche  gewissermaßen  nicht  völlig  aus- 
gebildet sind  und  mehr  membranös  erscheinen  und  etwa  dieselbe  Stellung  einnehmen 
wie  die  Zylindroide  im  Harn  gegenüber  den  soliden  Nierenzylindern,  weshalb  ich  sie 
Bronchialzylindroide  nennen  möchte. 
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Vierordt,  v.  Jaksch  und  Pel  beobachteten  in  je  einem  Falle  von  fibrinöser  Pneu- 
monie zurZeit  der  Lösung  Spiralen  im  Auswurf,  wie  sie  bei  Bronchialasthma  Vorkommen 
(vergl.  Bd.  1,  Seite  473,  Fig.  125 — 123).  Nach  eigenen  Erfahrungen  finden  sich  Spiralen 
im  Auswurte  gar  nicht  selten  im  Lösungsstadium  einer  fibrinösen  Pneumonie. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Aus wurfes  erkennt  man  ein 
innig  mit  Blut  vermengtes  Sputum,  in  welchem  Rundzellen,  Alveolarepithelien , unver- 
sehrte , namentlich  aber  geblähte  und  bikonvexe  rote  Blutkörperchen,  auch  Flimmer- 
epithelzellen der  Bronchialschleimbaut  nebeneinander  liegen  (vergl.  Seite  584,  Fig.  144). 


Fig.  142. 


Fibrinöse  flroncbialgerinnscl  aus  dem  Auswurfe  bei  genuiner  fibrinösen  Pneumonie. 
Natürliche  Größe.  Nnch  Präparaten  durohgopaunt,  wolche  auf  Glastafeln  getrocknet,  waren. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Übrigens  beruht,  die  Kostfarbe  des  Auswurfes  nicht  etwa  auf  einer  einfachen 
Mischung  von  Blut  mit  Auswurf,  wio  Traube  entgegen  Atidral  nachgewiesen  hat, 
sondern  cs  handelt  sich  offenbar  um  eine  weitere  chemische  Umwandlung  des  Blutfarb- 
stoffes in  den  roten  Blutkörperchen.  Besonderen  Wert  hat  das  rostfarbene  Sputum  bei 
zentraler  Pnenmonie,  wo  es  oft  allein  die  Diagnose  ermöglicht.  Wenn  es  r.  Jilrgensen 
auch  bei  Miliartuberkulose  der  Lungen  gesehen  haben  will,  so  wird  dadurch  seine  dia- 
gnostische Bedontung  gegenüber  fibrinöser  Pneumonie  kaum  wesentlich  geändert.  Man 
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hüte  sich  vor  einer  Verwechslung  mit  dem  braunen  Auswurf  bei  hämorrhagischem 
Lungeninfarkt. 

Zu  den  fast  regelmäßigen  Bestandteilen  des  rostfarbenen  Auswurfes  gehören 
Fraenkelsche  Pneumokokken.  Freilich  wird  man  oft  mehrere  Präparate  machen, 
auf  welchen  man  sie  vermißt,  dann  kommen  sie  dafür  auf  anderen  wieder  stellenweise 
in  großen  Haufen  vor.  Diagnostisch  lassen  sie  sich  nicht  verwerten,  da  man  sie  auch 
bei  Gesunden  in  der  Hundflüssigkeit  antrifft. 

Um  Fraenkelsche  Pneumokokken  darzustellen,  hebe  man  mit  einer  geglühten 
and  sorgfältig  gereinigten  Präpariernadel  ein  etwa  halb  stecknadelknopfgroßes  Teilchen 
des  Auswurfes  heraus  und  zerdrücke  es  zwischen  zwei  Deckgläschen  zu  einer  möglichst 
gleichmäßig  dünnen  Schicht.  Darauf  ziehe  man  die  Deckgläschen  auseinander,  fasse 


Fig.  143. 


Ungewöhnlich  großes  fibrinöses  Bronchialgerinnsel  aus  dem  Auswurfe  bei  genuiner 

fibrinösen  Pneumonie. 


Von  demselben  Kranken  wie  Fig.  142.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


sie,  die  Seite  mit  dem  Auswürfe  nach  oben  gekehrt,  an  den  Rändern  zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger  und  führe  sie  ziemlich  schnell  fünf  bis  zehn  Male  durch  eine  Spiritus- 
oder Gasflamme,  bis  der  Auswurf  fest  am  Gläschen  angetrocknet  ist.  Darauf  lasse  man 
die  Gläschen  mit  der  Sputumfläche  für  15 — 20  Minuten  lang  auf  einer  Gentianaviolett- 
lösung  schwimmen,  die  man  mit  Anilinwasser  versetzt  hat.  Man  verfährt  dabei  so,  daß 
man  1 cm3  reines  Anilinöl  in  einem  Reagensgläschen  kräftig  mit  destilliertem  Wasser 
schüttelt,  das  Gemisch  in  ein  Uhrschälchen  filtriert  und  nun  5 — 10  Tropfen  konzentrierter 
Gentianaviolettlösung  hinznsetzt.  Die  Deckgläschen  werden  alsdann  mit  der  Pinzette 
herausgenommen  und  für  ungefähr  7 Minuten  lang  in  eine  Jöd-Jodkaliumlösung  gebracht 
(Jodi  0'5,  Kalii  jodat.  10,  Aquae  300).  Darauf  lege  man  sie  in  ein  mit  absolutem  Alkohol 
gefülltes  Uhrschälchen  und  lasse  sie  hier  so  lange,  bis  sich  keine  blauen  Wolken  mehr 
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von  dem  Deckgläschen  lösen.  Nun  spüle  man  in  Wasser  ab,  trockne  die  Gläschen  und 
untersuche  sie  in  Xylol-  oder  Chloroform-Kanadabalsam.  Fraenkel sehe  Pneumokokken 
erkennt  man  an  ihrer  rundlichen,  kerzenflammen-  oder  lanzettähnlichen  Gestalt  und  an 
der  hellen , wenig  gefärbten  Gallerthülle , welche  sie  meist  umgibt.  Hier  und  da  trifft 
man  einzelne  Kokken  an,  häufiger  liegen  sie  zu  zwei  in  einer  gemeinsamen  Ilülle  als 
Diplokokken , sie  kommen  aber  auch  zu  drei , öfter  zu  vier  oder  zu  noch  mehr  neben- 
einander vor  (vergl.  S.  585,  Fig.  145).  Um  Fraenkelsche  Pneumokokken  von  Friedländer- 
schen  Pneumokokken  zu  unterscheiden,  erinnere  man  sich,  daß  letztere  bei  der  Behandlung 
nach  Gram , d.  h.  hei  Behandlung  der  durch  Auilinöl-Gentianaviolett  gefärbten  Präparate 
mit  Jod-Jodkaliumlösung  ihre  Farbe  verlieren.  Demnach  untersuche  man  zuerst  die  mit 
Gentianaviolett  gefärbten  und  dann  in  schwach  mit  Essigsäure  angesäuertem  Wasser 
abgespülten  Deckgläschen  in  Wasser,  behandle  sie  dann  nach  Gram  und  untersuche 
nochmals.  Kapselkokken, ^welche  zuerst  gefärbt  waren,  dann  aber  durch  G'ramsche  Be- 
handlung ihren  Farbstoff  abgaben,  können  nur  Friedländere  che  Pneumokokken  sein. 


Fig. 144 


Rostfarbener  Auswurf  bei  genuiner  fibrinösen  Pneumonie  eines  21jübrigen  Mannes. 
Dritter  Krankheitstag.  Die  roten  Blutkörperchen  größtenteils  linsenförmig.  Vergrößerung  176fach. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


vor, 


Chemische  Analysen  des  pneumonischen  Auswnrfes  liegen  von  Renk 
welcher  in  zwei  Beobachtungen  fand : 


r.  Fall 

II.  Fall 

9636 

Feste  Bestandteile 

. . . 901 

36-4 

Organische  Bestandteile  .... 

. . . 83  5 

27-6 

Fnorganische  Bestandteile  . . . 

. . 6-6 

8-8 

Muzin 

. . 128 

10*9 

Eiweiß 

. . . 30  9 

— 

Fett 

. . 0 32 

0-2 

Extraktivstoffe 

. . . 39-5 

16*6 

Beachtenswert  ist.  daß  der  pneumonische  Auswurf  sehr  reich  an  Kochsalz  ist 


Symptome. 


585 


Nähert  sich  eine  fibrinöse  Pneumonie  der  Lösung,  so  verwandelt 
sich  das  Sputum  in  einen  zitronen-  oder  safrangelben  Auswurf, 
Sputum  croceum;  dabei  wird  es  reichlicher.  Später  wird  es  oft  eigelb 
und  schließlich  nimmt  es  das  Aussehen  eines  gewöhnlichen  schleimig- 
eiterigen Aus wurfes  an. 

Mikroskopisch  findet  man  in  dem  Sputum  croceum  die  roten  Blutkörperchen 
geringer  an  Zahl,  blasser,  mehr  gequollen  und  teilweise  entfärbt  oder  zerfallen.  An  den 
Schleimkörperchen  und  Alveolarepithelien  trifft  man  Verfettungen  an.  Auch  sind  vereinzelte 
Zellen  mit  Blutfarbstoff  diffus  durchtränkt.  Daneben  reichlicher  körniger  und  fettiger 
Detritus  (vergl.  Seite  586,  Fig.  146). 

Die  Körperlage  der  Kranken  ist  nicht  immer  die  gleiche 
und  hängt  zum  Teil  von  subjektiven  Beschwerden  ab.  Sind  die 


Fig.  145. 


Fraenkelsclie  Pneumokokken  aus  dem  rostfarbenen  Auswurfe  bei  genuiner  fibrinösen 
Pneumonie  eines  37jährigen  Mannes. 

nritter  Krankheitstag.  Vergrößerung  GOOfach.  Ölimmersion  (Eigene  Beobachtung. 

Züricher  Klinik.') 


Schmerzen  bei  den  Atmungsbewegungen  sehr  beträchtlich,  so  liegen 
die  Kranken  häufig  auf  der  erkrankten  Seite,  um  diese  durch  das 
Körpergewicht  zu  belasten  und  an  ergiebigen  Bewegungen  zu  ver- 
hindern. Auch  ist  diese  Lage  noch  deshalb  die  naturgemäße,  weil 
bei  ihr  die  nach  oben  liegende  gesunde  Seite  völlig  unbelastet  und 
in  ihren  Bewegungen  unbeschränkt  ist.  Häufig  findet  man  im  Verein 
mit  der  Lage  auf  der  erkrankten  Seite,  daß  die  Wirbelsäule  mit 
ihrem  oberen  Abschnitte  der  erkrankten  Seite  zugebogen  ist,  so 
daß  hier  die  Zwischenrippenräume  verengt  erscheinen  und  die 
Wirbelsäule  einen  konvexen  Bogen  nach  der  gesunden  Seite  bildet. 
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Begreiflicherweise  wird  dadurch  die  Schwerbeweglichkeit  der 
kranken  Seite  vermehrt.  Es  kommt  jedoch  auch  nicht  selten  Rücken- 
lage vor. 

Unter  den  Allgemeinerscheinungen  bei  fibrinöser  Pneu- 
monie nimmt  das  Verhalten  der  Körpertemperatur  das  Hauptinteresse 
in  Anspruch. 

Die  Körpertemperatur  pHegt  bei  fibrinöser  Pneumonie 
zwischen  39 — 41°  C zu  schwanken.  In  der  Regel  hält  das  Fieber 
kontinuierlichen  Typus  inne , d.  h.  der  Unterschied  zwischen  der 
Morgen-  und  Abendtemperatur  beträgt  meist  nicht  mehr  als  1°C.  Zu- 
weilen stellen  sich  um  den  dritten  bis  fünften  Krankheitstag  größere 


Fig.  UB. 


Auswurf  hei  genuiner  fibrinösen  Pneumonie  itn  Lösungsstadium. 
(Vergrößerung  275fach.)  Von  demselben  Kranken  wie  Fig.  144. 


Temperaturschwankungen  ein,  welche  aut  eine  bevorstehende  Be- 
endigung des  Fiebers  hin  weisen.  In  der  Regel  tritt  am  fünften  bis 
achten  Tage  plötzliches  Aufhören  des  hiebers  ein.  Es  gewinnt  da- 
durch die  Temperaturkurve  der  fibrinösen  Pneumonie  etwas  so 
Bezeichnendes,  daß  man  bereits  aus  ihr  allein  und  ohne  Untersuchung 
des  Kranken  auf  eine  genuine  fibrinöse  Pneumonie  schließen  dar! 

(vergl.  Seite  587,  Fig.  147).  Aun  j 

Die  Erscheinungen , unter  welchen  der  plötzliche  Aonili  uor 

Körpertemperatur  vor  sich  geht,  bezeichnet  man  als  Krise.  Man 
hat  früher  gemeint,  daß  die  Krise  immer  nur  an  den  ungeraden 
Tagen  der  Krankheit  eintrete;  das  ist  nicht  richtig,  doch  sind  er- 
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falirungsgemäß  die  ungeraden  Tage  ein  wenig  bevorzugt.  Erfolgt 
die  Krise  bereits  am  zweiten  oder  dritten  Krankbeitstage,  so  muß 


Eig.  147. 


Temperaturkurve  bei  genuiner  fibrinösen  Pneumonie  eines  37jährigen  Mannes. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Pig.  148. 


Temperaturkurve  mit  lytischer  Entfieberung  bei  genuiner  fibrinösen  Pneumonie  eines 

iij übrigen  Mannes. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 
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man  darauf  gefaßt  sein , daß  in  den  nächsten  Tagen  die  Körper- 
temperatur von  neuem  ansteigt  und  daß  es  erst  einige  Tage  später 


588 


Fibrinöse  Lungene-ntziindung. 


ZU  einem  bleibenden  Abfall  der  Körpertemperatur  kommt.  Hat 
dagegen  die  Körpertemperatur  länger  als  vierzehn  Tage  auf  fieber- 
hafter Höhe  verweilt,  so  erfolgt  oft  nur  eine  allmähliche  Entfieberung 
oder  Lyse  (vergl.  Seite  587,  Fig.  148).  Unter  449  Pneumonikern  auf 
der  mir  unterstellten  Klinik  in  Zürich  endeten  353  (79%)  kritisch 
und  nur  96  (21%)  lytisch. 

In  der  Regel  beginnt  der  Abfall  der  Körpertemperatur,  also 
die  Krise,  gegen  Abend  oder  während  der  Nacht,  seltener  am  Vor- 
mittag, und  oft  ist  er  nach  sechs  bis  zwölf  Stunden  beendet.  Ein 


Fi(*.  149. 


Suhnormah : post  kritische  'Temperatur  hei  einem  44jährigen  Manne  mit  genuiner 

fibrinösen  Pneumonie. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Pneumoniker , welcher  am  Abend  noch  gefiebert  hat,  zeigt  am 
nächsten  Morgen  eine  Temperatur,  welche  nicht  nur  normal,  sondern 
oft  subnormal  ist.  Järgensen  hat  bei  einem  Kranken  eine  Mastdarm- 
temperatur von  nur  35*3°  C unmittelbar  nach  beendeter  Krise  ge- 
funden . während  Fig.  149  die  Temperaturkurve  eines  44jährigen 
kräftigen  Italieners  wiedergibt,  bei  welchem  die  Temperatur  in 
der  linken  Achselhöhle  nicht  mehr  als  34’7°  C nach  beendeter 
Krise  zeigte. 

Mitunter  ist  eine  vollkommen«!  Knttleberung  noch  nicht  nach  zwölf,  auch  nicht 
hinnen  vierundzwanzig  Stunden  beendet,  sondern  nimmt  einen  Zeitraum  von  sechsnnd- 
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dreißig  Stunden  in  Anspruch.  Man  pflegt  unter  solchen  Umstanden  von  einer  piotra 
liierten  Krise  zu  sprechen.  Dabei  kann  der  Temperaturabfall  ununterbrochen  odei 
mit  leichter  Exazerbation  am  letzten  Abend  vor  der  definitiven  Entfieberung  vor  sich 

gelien  (Fhv  1^ß  wigsen  daß  mitunter  dem  Eintritte  der  Krise  eine  ungewöhnlich  hohe 
Steigerung  der  Körpertemperatur  kurz  vorausgeht  und  daß  sich  auch  das  Allgemein- 
befinden durch  plötzlichen  Eintritt  von  Delirien,  Konvulsionen,  mitunter  auch  von  hrosteln 
und  Schüttelfrost  zu  verschlimmern  scheint,  Dinge,  welche  ohne  Gefahr  sind  und  als 
Perturbatio  critica  bezeichnet  werden.  Unter  353  Pneumomekranken  aut  meiner 
Klinik , bei  denen  das  Fieber  kritisch  endete , kam  37  Male  (10°  01  Perturbatio 

critica  pgeudokrise  endiich  benennt  man  denjenigen  Fieberverlauf,  bei  welchem 
zwar  ein  Temperaturabfall  beträchtlichen  Grades  eintritt,  die  Temperatur  sich  jedoch 
von  neuem  erhebt  und  erst  an  einem  der  nächsten  Tage  dauernd  auf  das  Normale 


Fig.  150. 


Temperaturkurve  bei  genuiner  fibrinösen  Pneumonie  eines  22jährigen  Mannes  mit 

protrahierter  Krise. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


herabgeht.  Unter  353  Krisen  bei  fibrinöser  Pneumonie  wurden  auf  der  Klinik  in 
Zürich  49  Pseudokrisen  (14%)  beobachtet  (vergl.  Seite  590,  Fig.  151). 

Croce,  welcher  die  Beobachtungen  der  Leipziger  Klinik  aus  den  Jahren  1874  bis 
1884  statistisch  bearbeitete,  fand,  daß  unter  461  verwertbaren  Beobachtungen  nur  241 
(53-3%)  kritisch  endeten,  während  sich  bei  45  (9'8%)  eine  protrahierte  Krise  und  bei 
175  (37  9%)  eine  lytische  Beendigung  des  Fiebers  zeigte.  Es  hing  dies  teils  mit  Kom- 
plikationen, teils  mit  dem  Charakter  der  einzelnen  Epidemien  zusammen. 

Mitunter  stellen  sich  Nachfieber  ein,  d.  h.  es  zeigen  sich  wieder  für  einige 
Zeit  Fieberbewegungen,  nachdem  die  Kranken  bereits  völlig  entfiebert  waren. 

Während  sich  der  Temperaturabfali  vollzieht,  tritt  in  der 
Hegel  auf  der  Haut  reichlicher  Schweiß  auf;  die  bisher  unruhigen 
und  schlaflosen  Kranken  verfallen  in  einen  tiefen  und  erquickenden 
Schlaf  und  erwachen  aus  demselben  mit  dem  Gefühl,  ein  schweres 
Leiden  überstanden  zu  haben.  Zugleich  ist  Verlangsamung  des 
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Pulses  eingetreten.  Nicht  selten  läßt  der  Harn  zum  ersten  Male 
einen  roten  Niederschlag  von  sauren  harnsauren  Salzen  (Uraten, 
Ziegelmehlsediment,  Sedimentum  lateritium)  niederfallen,  was  ältere 
Ärzte  veranlaßt  hat,  hierin  die  aus  dem  Körper  ausgeschiedene 
Krankheitsursache  (Materia  peccans)  zu  erblicken.  Dazu  kommen 
noch  Veränderungen  in  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Harnes 
wie  postepikritische  Harnstoffausscheidung  hinzu. 

Am  Anfang  der  Krankheit  tritt  zugleich  mit  der  Steigerung 
der  Körpertemperatur  eine  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  ein. 
Ziffern  von  100 — 120  Schlägen  kommen  bei  Erwachsenen  fast  ge- 
wöhnlich vor;  übersteigt  der  Puls  130  Schläge  innerhalb  einer 


Fig.  161. 


Temperaturkurve  hri  genuiner  fibrinösen  Pneumonie  eines  30jährigen  Mannes. 
Am  vierten  Tage  Pßüudokriße,  am  sechsten  definitive  Krise. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Minute,  so  liegt  eine  schwere  Erkrankung  vor  und  bei  über 
140  Schlägen  hat  man  die  Prognose  meist  sehr  ernst  zu  stellen. 
Bei  Kindern  freilich  werden  noch  viel  höhere  Ziffern  gezählt  , bis 
gegen  200  Schläge.  Als  Ursachen  der  Pulsvermehrung  hat  man  teils 
die  Einwirkung  der  Toxine  der  Pneumokokken  auf  das  Vagus- 
zentrum, teils  die  erhöhte  Körpertemperatur,  teils  die  durch  die 
Entzündung  gegebenen  mechanischen  Störungen  des  Lungenkreis- 
laufes anzusehen.  Mit  Eintritt  der  Krise  nimmt  auch  die  Zahl  der 
Pulse  ab  und  gleich  der  Temperatur  kann  sic  subnormal  werden, 
so  daß  sie  mitunter  bis  auf  30  Schläge  binnen  einer  Minute  sinkt. 
Findet  man  auf  der  Höhe  des  Fiebers  einen  langsamen  Puls,  so  muß 
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man.  wie  namentlich  Traube  hervorhob.  argwöhnen , daß  besondere 
Komplikationen,  vielfach  Herz-  oder  Hirnkrankheiten  vorliegen. 

In  der  Regel  folgen  sich  die  Pulse  regelmäßig  aufeinander. 
Wird  der  Puls  unregelmäßig,  intermittierend  und  inäqual,  so  sei 
man  auf  der  Hut,  denn  es  handelt  sich  dabei  oft  um  bedenkliche 
Störungen  der  Herzinnervation  und  Herzkraft.  Stricker  beschrieb  in 
einer  Beobachtung  Pulsus  bigeminus.  Kurz  vor  dem  Eintritte  der 
Krise  freilich  oder  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  sie  gelangen 
nicht  selten  bedeutungslose,  gewissermaßen  naturgemäße  Irregulari- 
täten des  Pulses  zur  Ausbildung. 

Zu  Beginn  der  Krankheit  ist  der  Puls  meist  voll,  groß  und 
hart,  d.  h.  der  Querschnitt  der  Radialarterie  erscheint  umfangreich 
(voll),  die  seitlichen  Schlängelungen  des  Arterienrohres  sind  bedeutend 
(groß)  und  die  Blutwelle  läßt  sich  mit  den  Fingern  nur  schwer 
unterdrücken  (hart).  Gegen  das  Ende  hin  pflegt  er  leerer  und 
kleiner  zu  werden.  Dikrotismus  kommt  sehr  häufig  vor  und  ist 
kurz  vor  und  nach  der  Krise  nicht  selten  am  ausgesprochensten. 

Cassan  fand  in  einem  Falle  den  Puls  in  der  Radialarterie  auf  der  erkrankten 
Seite  kleiner  als  auf  der  gesunden,  was  er  durch  Druck  der  infiltrierten  Lunge  auf  die 
gleichseitige  Schlüsselbeinarterie  erklärt. 

Die  spkygmographische  Untersuchung  des  Radialpulse  s ergibt  nichts 
für  die  Krankheit  Eigentümliches.  Man  bekommt  es  mit  einer  Fieberpulskurve  zu  tun, 
bei  welcher  als  Folge  einer  Abnahme  der  Gefäßspannung  die  Rückstoßelevation  sehr 
deutlich  ist,  während  die  Elastizitätselevation  mehr  und  mehr  schwindet  (vergl.  Seite  592, 
Fig.  152—156).  Oft  treten  ungewöhnlich  deutlich  respiratorische  Schwankungen  auf 
dem  Pulsbilde  hervor.  A.  Fraenkel  bestimmte  mittelst  des  Gärtnerschcn  Tonometers 
den  Blutdruck  und  sah  ihn  bei  1/3  der  Kranken  sinken.  Beziehungen  zwischen  der 
Blutdruckerniedrigung  und  Schwere  der  Krankheit  ließen  sich  nicht  erkennen. 

Die  Zahl  der  Atmungszüge  ist  zur  Zeit  des  Fiebers  wie 
diejenige  des  Pulses  erhöht.  Man  trifft  bei  Erwachsenen  ßO — 40  und 
noch  mehr  Atmungszüge  binnen  einer  Minute  an.  Bei  Kindern 
hat  Juracz  bis  zu  100  Atmungszügen  gezählt. 

Als  Ursache  der  beschleunigten  Atmung  hat  man  einmal  die  erhöhte 
Körpertemperatur  anzusehen,  weil  höher  temperiertes  Blut  das  Atmungszentrum  erregt 
und  sogenannte  Wärmedyspnoe  erzeugt.  Dazu  kommen  aber  noch  Verkleinerung  der 
Atmungsfläche  infolge  von  Entzündung  der  Lungen,  oberflächliche  Atmung  wegen  be- 
stehender Schmerzen,  zuweilen  Abnahme  der  Herzkraft  und  möglicherweise  auch,  toxische 
Einflüsse  hinzu,  letztere  bedingt  durch  die  Toxine  der  Pneumokokken. 

Jürgensen  hat  ein  besonderes  diagnostisches  und  prognostisches  Gewicht  darauf 
gelegt,  daß  das  Verhältnis  zwischen  der  Zahl  der  Pulse  zu  derjenigen  der  Atmungen, 
welches  normal  4'5  : 1 beträgt,  beträchtlich  gestört  ist,  indem  bei  fibrinöser  Pneumonie 
die  Atmungszüge  bedeutend  an  Zahl  zugenommen  haben  und  sich  mehr  derjenigen  der 
Pulse  nähern. 

Abgesehen  von  den  allgemeinen  fieberhaften  Beschwerden,  wie 
Abgeschlagenheit  in  den  Gliedern,  vagen  Muskelschmerzen,  ver- 
mehrtem Durst  und  Appetitlosigkeit,  geben  fast  alle  Kranken  als 
subjektive  Klagen  Bruststiche  an.  Sie  stellen  sich  namentlich 
bei  tiefen  Atmungsbewegungen  und  Hustenstößen  ein,  so  daß  die 
Kranken  beides  möglichst  zu  vermeiden  suchen  und  bei  eintretendem 
Husten  das  Gesicht  schmerzlich  verziehen.  Sehr  gewöhnlich  werden 
die  Schmerzen  in  die  Brustwarzengegend  oder  in  die  Höhe  der 
sechsten  und  siebenten  Rippe  verlegt,  doch  können  sie  auch  bis  in 
die  Arme  ausstrahlen.  Mitunter  finden  sich  auch  Schmerzen  auf  der 
gesunden  Brustseite,  selbst  stärkere  als  auf  .der  kranken,  wohl  meist 
febrile  Muskelschmerzen. 
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Pig.  152—16«. 


2.  Tag.  Morgens:  T = 40‘0.  P = 112.  R = 30.  Mittags:  T = 40'2.  P=;116.  R = 45. 
Abends  : T = 40'0.  P = 108.  R = 30. 


3.  Tag.  Morgens : T = S'J  4 P = 92.  R = 28.  Mittags : T = 39*0.  P = 84.  R = 23. 
Abends : T = 38-0.  P = 81.  R = 28. 


4.  Tag.  Morgens:  T = S9  0.  P = 92.  R = 32.  Mittags:  T = 33'fl.  P — 96.  R = 23. 
Abends:  T = 38’0.  P = 92.  R = 28. 


6 Tag.  Morgens:  T = 8tP6.  P = 84.  R = 28.  Mittags:  T = 30  3.  P = 88.  B — 21. 
Abends:  T=30  6.  P = 08.  R = 24. 
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der  richten  Pudlalarterie  liei  genuiner  fibrinösen 
27jährigen  Mannes. 

Beobachtung.  8|ihrgmographliohe  Aufnahme  stets  um 
(Kignne  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Pneumonie  eines 


9 Uhr  vormittags. 
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Gewöhnlich  besteht  starker  Hustenreiz,  welcher  im  Verein 
mit  vorhandenen  Schmerzen  nicht  selten  anhaltende  Schlaflosigkeit 
bedingt,  so  daß  man  mitunter  dagegen  therapeutisch  einzugreifen 
gezwungen  ist. 

Das  Bewußtsein  kann  während  des  ganzen  Verlaufes  der 
Krankheit  ungetrübt  bleiben.  Bei  manchen  Kranken  treten  jedoch 
leichte  Delirien  auf,  namentlich  oft  gegen  Abend,  wenn  die  Tempe- 
ratur hoch  ansteigt,  oder  es  sprechen  die  Kranken  viel  im  Schlafe 
und  träumen  sehr  viel.  Bei  manchen  stellen  sich  erst  nach  eingetretener 
Krise  Delirien  ein. 

Die  Gesichtsfarbe  ist  wie  meist  bei  Fiebernden  in  der 
Regel  lebhaft  gerötet.  Aber  gerade  bei  fibrinöser  Pneumonie  findet 
man  die  Rötung  oft  vorwiegend  auf  die  Wangengegend  beschränkt 
und  nicht  selten  hat  man  nur  eine  einseitige  Rötung  beobachtet,  wobei 
die  gerötete  Wange  der  erkrankten  Brustseite  entsprach. 

An  Lippen  und  Nase  macht  sich  nicht  selten  Zyanose  bemerkbar. 

Auf  der  Höhe  der  Krankheit  zeichnet  sich  die  Haut  durch 
Trockenheit  und  vermehrte  Hitze  aus.  Mitunter  stellen  sich  um  den 
dritten  bis  vierten  Krankheitstag  leichte  Schweiße  ein.  Sehr  reich- 
licher Schweiß  tritt,  wie  bereits  erwähnt,  zu  Beginn  der  Krise  ein 
und  bereitet  den  Anfang  derselben  vor.  Aber  auch  bei  ungünstigem 
Ausgang  und  hereinbrechendem  Kollaps  treten  häufig  Schweiße  auf, 
welche  jedoch  durch  Kühle  und  Klebrigkeit  ihre  ungünstige  Vor- 
bedeutung verraten. 

Kennan  bat  auf  eine  Steigerung  der  mechanischen  Erregbar- 
keit der  Muskeln  bei  fibrinöser  Pneumonie  hingewiesen,  und  zwar  sollte 
die  Muskelerregbarkeit  nur  auf  derjenigen  Körperseite  erhöht  sein,  auf 
welcher  die  fibrinöse  Lungenentzündung  ihren  Sitz  hat.  Nach  meinen  eigenen 
Erfahrungen  möchte  ich  dieser  Angabe  doch  nur  einen  sehr  eingeschränkten 
Wert  heimessen. 

Während  des  Fiebers  läßt  sich  oft  eine  Verbreiterung  der 
Herzdämpfung  nach  rechts  nachweisen,  die  Folge  einer  febrilen 
Dilatation  des  dünnwandigen  rechten  Ventrikels  und  von  Erhöhung 
des  Blutdruckes  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie,  letztere  hervor- 
gerufen durch  Kompression  von  Lungenkapillaren  durch  die  Exsudate 
in  den  Lungenalveolen.  Auch  findet  man  häufig  als  Zeichen  von  Blut- 
druckerhöhung in  der  Lungenarterie  den  diastolischen  Pulmonal- 
ton verstärkt. 

Vielfach  hat  man  dem  Blute  eingehende  Untersuchungen  bei 
der  fibrinösen  Pneumonie  gewidmet.  Durch  Prochaska  und  bestätigend 
durch  A.  Fraenkel  wurde  der  Nachweis  geliefert,  daß  sich  im  Blute 
ausnahmslos  Pneumokokken  nachweisen  lassen,  doch  muß  man 
genügend  große  Mengen,  etwa  10  cmB  Blutes,  zur  Aussaat  benutzen, 
wenn  man  sichere  Erfolge  bei  Kulturversuchen  haben  will.  Außerdem 
hat  man  in  jüngster  Zeit  namentlich  den  farblosen  Blutkörperchen 
Aufmerksamkeit  geschenkt.  Bei  der  fibrinösen  Pneumonie  tritt  fast 
regelmäßig  eine  Vermehrung  der  farblosen  Blutkörperchen,  also  eine 
Leukocytose  auf  und  nach  den  freilich  nicht  unwidersprochen  ge- 
bliebenen Beobachtungen  von  v.  Jaksch  würde  sogar  das  Ausbleiben 
einer  Leukocytose  als  ein  prognostisch  ungünstiges  Zeichen  zu  be- 
trachten sein.  Biegunski  sah  die  Zahl  der  farblosen  Blutkörperchen, 
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die  bei  Gesunden  in  1 cm 8 Blutes  6000—8000  beträgt,  bis  auf  50.000 
in  die  Höhe  gehen.  Dabei  betrifft  die  Vermehrung  die  neutrophilen 
polynukleären  weißen  Blutkörperchen,  während  die  Lymphocyten  nur 
relativ  an  Zahl  zugenommen  haben  und  eosinophile  Zellen  fast  fehlen. 
Locyper  fand,  daß  die  farblosen  Blutkörperchen  bereits  während  des 
Schüttelfrostes  auf  18.000 — 24.000  steigen;  es  tritt  dann  ein  leichtes 
Sinken,  bald  aber  wieder  ein  neues  Steigen  ein.  Mit  der  Krise  wird  die 
Zahl  der  farblosen  Blutkörperchen  binnen  1—2  Tagen  wieder  normal. 
Es  erscheinen  auch  wieder  eosinophile  Zellen  und  auch  basophile  Zollen 
wurden  beobachtet.  Sinkt  die  Körpertemperatur  nur  langsam,  so 
vollzieht  sich  auch  die  Verminderung  der  farblosen  polynukleären 
Blutkörperchen  nur  in  allmählicher  Weise.  Bei  der  Pseudokrise 
bleiben  die  farblosen  Blutkörperchen  vermehrt. 


Türk  sali  bei  mittelsclnverer  Erkrankung  an  fibrinöser  Pneumonie  Myelocyten 
im  Blute  und  einkernige,  nicht  granulierte  Zellen,  die  er  Reizungsformen  genannt  hat. 

Die  roten  Blutkörperchen  nehmen  während  des  Fiebers  nur  wenig,  mehr 
dagegen  nach  Eintritt  der  Krise  an  Zahl  ab,  und  in  Übereinstimmung  damit  findet  auch 
ein  Sinken  des  Ilämoglobingehaltes  statt.  Jogichefs  beobachtete,  daß  die  roten 
Blutkörperchen  nach  der  Krise  große  Neigung  zeigen,  Stechapfelformen  zu  bilden. 
Türk  fand  kernhaltige  rote  Blutkörperchen  im  Blute,  und  zwar  sowohl  Normo- 
blasten  als  auch  Megaloblasten,  d.  h.  solche,  die  ebenso  groß  (Normoblasten)  und  solche, 
die  größer  waren  (Megaloblasten)  als  gewöhnliche  [rote  Blutkörperchen.  Die  Angaben 
über  das  Verhalten  der  Blutplättchen  lauten  verschieden;  nach  Bieganski  ver- 
schwinden sie  während  des  Fiebers  aus  dem  Blute,  während  Türk  behauptet,  daß  sie 
stets  vermehrt  seien. 

Um  die  beschriebenen  Veränderungen  im  Blute  zu  erklären,  erscheint  mir  die  An- 
nahme am  wahrscheinlichsten  , daß  die  Toxine  der  Pneumokokken  auf  das  Knochen- 
mark und  damit  auf  die  Blutbildung  einen  Einfluß  haben , und  ich  glaube  nicht , daß 
Bieganski  im  Recht  ist,  wenn  er  vermutet,  daß  die  Pneumotoxine  einen  Zerfall  der 
polynukleären  farblosen  Blutkörperchen  im  Blute  verhinderten  und  dadurch  ihre  Zunahme 
im  Blut  bedingten. 

Nach  Monti  tritt  — wenigstens  bei  Kindern  — eine  Erhöhung  des  spezi- 
fischen Gewichtes  des  Blutes  bei  der  Lobärpneumonie  auf;  es  beträgt  unter  ge- 
sunden Verhältnissen  bei  Kindern  1050—1056  und  bei  Erwachsenen  1058—1060. 

Die  Leber  ist  nicht  selten  vergrößert  nnd  druckempfindlich. 
Grenet  konnte  unter  30  Punktionen  5 Male  Pneumokokken  in  der 
Leber  nacbweisen  und  fand,  wie  früher  erwähnt,  häufig  kleine  Ent- 
zündungsherde in  ihr. 

Auch  die  Milz  zeigt  sich  mitunter  vergrößert. 


Gerhardt  und  ihm  folgend  Mather  unterscheiden  zwei  Formen  von  Mil 1z Ver- 
größerung bei  fibrinöser  Pneumonie;  die  eine  tritt  mit  Beginn  der  Krankheit  ein. 
während  sich  die  andere  erst  zur  Zeit  der  Krise  entwickelt  und  manchmal  bis  in  die 
vierte  Woche  bestehen  bleibt. 

Gerhardt  hat  noch  auf  das  Vorkommen  einer  Schwellung  peripherer  Lvmpn- 
driisen  aufmerksam  gemacht,  die  er  bei  einem  Viertteil  der  Kranken  beobachtete. 

Die  Zunge  ist  meist  grauweiß  oder  graugelb  belegt,  trocken, 
rissig,  mitunter  blutig  oder  mit  schwarzrotem  fuliginösen  Belage 
bedeckt.  Es  bestehen  Appetitmangel  und  vermehrter  Durst. 
Auch  ist  fast  immer  Neigung  zu  Stuhl  Verstopfung  vorhanden; 
der  Stuhl  zeichnet  sich  durch  Trockenheit  aus. 

Der  Harn  bietet  zunächst  die  Eigenschaften  eines  Fieberharnes 
dar;  er  ist  demnach  sparsam,  von  rötlicher  Farbe,  stark  sauer, 
besitzt  erhöhtes  spezifisches  Gewicht  und  enthält  nicht  selten  .spuren 
von  Eiweiß  und  im  Sediment  vereinzelte,  meist  hyaline  Nieren- 
zylinder. Oft  bleibt  er  während  des  ganzen  fieberhaften  Vertäutes 
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der  Krankheit  klar  und  nur  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  die 
Krise  tritt  die  Bildung  eines  Sedimentum  lateritium  auf.  In  anderen 
Fällen,  in  welchen  der  Harn  sehr  konzentriert  ist,  schlagen  sich 
harnsaure  Salze  bereits  während  der  Fieberzeit  beim  Erkalten  des 
Harnes  nieder. 

Selir  bemerkenswerte  Veränderungen  zeigt  die  chemische  Zusammensetzung 
des  Harnes,  welche  man  in  erster  Linie  aus  dem  Einflüsse  der  Allgemeininfektion  und 
des  Fiebers  auf  den  allgemeinen  Stoffwechsel  herzuleiten  hat.  Der  Harnstoff  ist  mit- 
unter bis  um  das  Dreifache  vermehrt,  doch  findet  kein  Parallelismus  zwischen  Fieber- 
höhe und  Harnstoffmenge  statt  (v.  Leyden  & TJnrnh).  Kurz  vor  dem  Eintritte  der  Krise 
pflegt  die  Harnstoffmenge  abzunehmen,  um  nach  vollendeter  Krise  ungewöhnlich  hohe 
Werte  zu  erreichen  — postepikritische  Harnstoffausscheidung.  A.  Fraenkel,  welcher 
diese  Verhältnisse  auf  v.  Leyden’ 's  Klinik  untersuchte,  nimmt  an,  daß  während  des 
Fiebers  die  exkretorischen  Funktionen  der  Nieren  gestört  seien,  so  daß  es  zur  Anhäufung 
von  Harnstoff  im  Körper  komme,  welcher  erst  nach  beendetem  Fieber  den  Weg  nach 
außen  finde.  Dagegen  stellte  Schnitzen  die  Theorie  auf,  daß  von  dem  während  des 
Fiebers  in  die  Zirkulation  gelangten  Eiweiß  nur  ein  Teil  der  regressiven  Metamorphose 
verfalle,  während  ein  anderer  im  Blute  zurückbehalten  und  erst  nach  der  Entfieberung 
zu  Harnstoff  zersetzt  werde.  Auch  hat  man  geglaubt,  daß  während  des  Fiebers  die 
Eiweißkörper  teilweise  in  niedrigere  Oxydationsstufen  zerfielen  und  erst  in  der  fieber- 
freien Zeit  einer  weiteren  Oxydation  zu  Harnstoff  unterlägen. 

Außer  dem  Harnstoffe  wachsen  auch  Harnsäure,  Kreatinin  und  Ammoniak 
an  Menge  an.  Dunin  dt  Nowaczek  fanden,  daß  die  Harnsäure  am  Tage  der  Krise 
steigt  und  noch  einige  Tage  vermehrt  bleibt,  eine  Erscheinung,  die  sie  von  einem  ge- 
steigerten Zerfall  von  Leu kocy teil  und  den  in  ihnen  enthaltenen  Nukleinkörpern  her- 
leiten. Im  Gegensatz  dazu  nimmt  das  Chlornatrium  auf  der  Höhe  de»  Fiebers  bis 
auf  Spuren  ab;  auch  die  flüchtigen  Fettsäuren  und  der  relative  Gehalt  an  Phosphor- 
säure vermindern  sich  (Zuelzer),  doch  sollen  nach  Raineri  Boffito  die  Magnesia- 
phosphate eine  Ausnahme  davon  machen.  Die  Ansscheidung  der  absoluten  Menge  der 
Schwefelsäure  ist  bei  Pneumonie  erhöht,  während  die  relative,  d.  h.  das  Verhältnis 
zum  ausgeschiedenen  Stickstoff  nicht  verändert  ist.  Nach  v.  hlovuczewski  soll  die  Aus- 
scheidung der  Kalksalze  vermindert  sein. 

Lenobel  und  Lochbihler  machten  auf  das  Auftreten  von  Protalbumose  und 
Deuteroalbumose  im  Ham  aufmerksam  und  meinten,  daß  die  Vorhersage  um  so 
günstiger  sei,  je  größer  ihre  Menge  im  Harn  wäre. 

Die  saure  Reaktion  des  Harnes  und  in  Übereinstimmung  damit  das  ein- 
fach saure  Phosphat  nimmt  24  bis  48  Stunden  nach  der  Krise  stark  ab  und  der  Harn 
bekommt  zuweilen  neutrale  oder  selbst  alkalische  Reaktion;  dann  aber  steigt  die  saure 
Reaktion  wieder  an  (Pick). 

^ dm  Rekonvaleszenz  nimmt  nicht  selten  die  Harnmenge  stark  zu  und  die 

Chloride  steigen,  während  die  relative  und  absolute  Schwefelsäuremenge  vermindert  er- 
scheint. Um  den  zehnten  Tag  nach  der  Krise  haben  die  Chloride  wieder  den  Normal- 
wert erreicht. 

Während  in  der  Mehrzahl  der  Erkrankungen  an  genuiner 
fibrinösen  Pneumonie  die  Folgen  der  Allgemeininfektion  und  im 
besonderen  das  Fieber  schnell  schwinden,  dauern  die  lokalen  Ver- 
änderungen in  der  Lunge  noch  längere  Zeit  fort.  Es  kommen  zwar 
Beobachtungen  vor,  in  denen  auch  sie  überraschend  schnell  zur 
Aufsaugung  gelangen  und  nach  2—3  Tagen  kaum  noch  Spuren 
erkennen  lassen,  die  Regel  aber  ist,  daß  noch  1—2  Wochen  nach 
^l..J^rls  ® ' eränderungen  in  den  Lungen  nachzuweisen  sind.  Die 
vi,ilte  p egen  bei  jugendlichen  Personen  bald  wieder  zuzunehmen 
und  die  meisten  Kranken  verlassen  in  der  vierten  Woche,  oft  aber 
auch  noch  früher  das  Krankenlager. 

Wir  haben  der  vorausgehenden  Schilderung  vollkommen  un- 
komplizierte Erkrankungen  zugrunde  gelegt.  Es  wäre  jedoch  ganz 
irrig,  wollte  man  meinen,  daß  sich  alle  Fälle  dem  gegebenen  Schema 
lugen,  häufig  genug  kommen  davon  Abweichungen  vor,  welche  bald 
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auf  einem  ungewöhnlichen  Verlauf  der  Krankheit,  bald  auf  indivi- 
duellen Eigentümlichkeiten,  bald  endlich  auf  eigentlichen  Kompli- 
kationen beruhen. 

In  Bezug  auf  den  verschiedenen  Verlauf  einer  fibri- 
nösen Pneumonie  möchten  wir  außer  den  bisher  besprochenen 
typischen  noch  die  atypischen  fibrinösen  Pneumonien  unter- 
scheiden, und  zu  diesen  die  abortive,  afebrile,  ephemere,  protrahierte, 
progrediente,  erratische,  intermittierende  und  die  primär  asthenische 
fibrinöse  Pneumonie  rechnen. 

Als  abortive  fibrinöse  Pneumonie  hat  man  jene  Form 
zu  bezeichnen,  bei  welcher  es  trotz  vollkommen  ausgebildeter  All- 
gemeinerscheinungen nicht  zur  vollständigen  Entwicklung  der  ört- 
lichen Veränderungen  in  den  Lungen  kommt.  Es  bestehen  blutige 
Anschoppung  und  blutiger  Auswurf,  aber  Zeichen  von  Hepatisation 
gelangen  nicht  zur  Entwicklung. 

Die  ephemere  oder  Eintagspneumonie  ist  bereits  durch 
ihren  Namen  gekennzeichnet;  das  Fieber  hält  nicht  länger  alseinen 
Tag  an  und  auch  die  örtlichen  Erscheinungen  nehmen  nach  Ablauf 
von  wenigen  Tagen  den  Rückgang.  Wunderlich  hat  bereits  eine 
solche  Beobachtung  erwähnt;  aus  neuester  Zeit  liegen  zuverlässige 
Mitteilungen  von  v.  Leute , Weil  und  Grund  vor.  Ich  selbst  habe 
während  meiner  Tätigkeit  in  Zürich  zwei  Male  ephemere  Pneumonie 
beobachtet. 

Bei  der  protrahierten  Pneumonie  ziehen  sich  örtliche  und 
allgemeine  Erscheinungen  ungewöhnlich  lang  hin.  Das  Fieber  bleibt 
noch  in  der  zweiten  und  selbst  noch  während  der  dritten  Woche, 
mitunter  sogar  darüber  hinaus  bestehen,  der  Abfall  der  Temperatur 
erfolgt  meist  nicht  plötzlich , sondern  allmählich  durch  Lyse  und 
auch  lokale  Lungenveränderungen  können  vier  bis  sechs  Wochen 
und  selbst  noch  länger  nachweisbar  sein. 

Die  progrediente  Pneumonie  kennzeichnet  sich  dadurch,  | 
daß  die  Entzündung  weiter  und  weiter  kriecht,  so  daß  eine  anfäng- 
lich umschriebene  Erkrankung  allmählich  den  größten  Teil  einer 
ganzen  Lunge  einnimmt,  wobei  sich  selbstverständlich  die  zuerst 
befallenen  Stellen  in  einem  anderen  Stadium  der  Entzündung  befinden 


als  die  zuletzt  erkrankten. 

Bei  der  erratischen  Pneumonie,  die  man  auch  Wander- 
pneumonie, Pneumonia  migrans  s.  ambulans  nennt,  werden 
nach  und  nach  voneinander  getrennte  Stellen  der  Lunge  von  Ent- 
zündung betroffen.  Dabei  kommt  es  häufig  nur  bis  zum  Stadium  der 
Anschoppung,  aber  die  Ausbildung  jedes  neuen  Erkrankungsherdes 
verrät  sich  durch  Steigerung  der  Körpertemperatur.  Auch  kann  eine 
schon  erkrankt  gewesene  Stelle  noch  einmal  in  Entzündung  geraten. 
Die  Krankheit  zieht  sich  zuweilen  über  sehr  lange  Zeit  hin,  so  in  einer 
Beobachtung  von  Waldenbury  Über  ein  Vierteljahr.  In  einer  von  .Weigand 
beschriebenen  Beobachtung  bildeten  sich  Erkrankungsherde  nach- 
einander 1.  v.  o,  1.  h.  o.,  r.  h.  u.  und  r.  v o.  aus.  liruzehus  gibt  an, 

mehrmals  Wanderpneumonie  bei  akutem  Gelenkrheumatismus  gefunden 
zu  haben,  wobei  gewissermaßen  die  Lungenerkrankung  mit  der 
Flüchtigkeit  der  Gelenkveränderungen  eine  gewisse  Ähnlichkeit 
zeigte , und  auch  Vaillard  berichtet,  daß  unter  allen  Lungenkom- 
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plikationen  bei  akutem  Gelenkrheumatismus  fibrinöse  Pneumonie  am 
häufigsten  vorkomme  und  daß  sie  schnellen  Verlauf  und  große 
Neigung  zeige,  den  Ort  zu  wechseln.  Waldenburg  hat  noch  auf  die 
Ähnlichkeit  in  der  Verlaufsweise  mit  Erysipelas  migrans  hingewiesen, 
während  Friedreich  betont,  daß  Pneumonia  migrans  sich  mitunter 
häuft,  wenn  Erysipel-Epidemien  herrschen.  Man  hat  daher  gemeint, 
daß  sie  eine  Art  von  innerem  Erysipel,  gewissermaßen  ein  Eingeweide- 
Erysipel  sei.  Diese  Vermutung  hat  durch  eine  Beobachtung  von 
Klingmüller  eine  Stütze  erfahren,  der  im  pneumonischen  Infiltrate 
einer  Wanderpneumonie,  welche  sich  neben  Erysipel  entwickelt  hatte, 
Erysipelkokken  nachwies.  Morre  beschrieb  eine  Wanderpneumonie, 
die  durch  Streptokokken  hervorgerufen  war  und  zu  der  ein  Haut- 
erysipel hinzutrat.  Vor  der  nicht  erysipelatösen  fibrinösen  Pneumonie 
soll  sie  sich  durch  starke  Milzvergrößerung  auszeichnen. 

Die  intermittierende  Pneumonie  entsteht  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Malarianoxe , kommt  also  fast  ausschließlich  in  Sumpf- 
gegenden zur  Beobachtung.  Frison  gibt  an,  daß  man  sie  am  häufigsten 
im  Frühling  und  Herbst  und  zur  Zeit  starker  Temperaturwechsel 
zu  sehen  bekomme.  Meist  haben  die  Kranken  bereits  mehrere  An- 
fälle von  quotidianer  oder  tertianer  Intermittens  überstanden.  Es 
stellen  sich  plötzlich  Frost,  Fieber,  Bruststiche,  Atmungsnot,  Husten 
und  krepitierende  Rasselgeräusche  ein,  welche  nach  einigen  Stunden 
wieder  verschwinden.  Solche  Anfälle  kehren  zu  bestimmten  Tages- 
stunden wieder  und  zugleich  bilden  sich  nach  mehreren  derselben 
bleibende  Infiltrationserscheinungen  aus.  Besonders  oft  soll  der  linke 
untere  Lungenlappen  befallen  werden , doch  beschrieb  Weinlechner 
eine  Beobachtung,  in  welcher  die  Anschoppungs-  und  Infiltrations- 
erscheinungen bei  jedem  neuen  Anfalle  an  verschiedenen  Stellen  der 
Lungen  auftraten.  Durch  Chiningebrauch  wird  man  oft  der  Krank- 
heit Herr,  andernfalls  ist  der  Tod  fast  unvermeidlich,  welcher  unter 
Erstickungserscheinungen , namentlich  wenn  noch  Pleuritis  oder 
Perikarditis  hinzukommt,  oder  unter  schweren  Hirnstörungen  zu  er- 
folgen pflegt. 

Gerhardt  hat  hervorgehoben,  daß  auch  bei  fibrinöser  Pneumonie,  welche  nicht 
mit  einer  Malariainfektion  zusaui  menhängt,  ab  und  zu  intermittierende  Fieberbewegungen 
beobachtet  werden.  Man  wird  aber  bei  dieser  Form  keine  Malariaplasmodien  im  Blute 
antreflen.  Auch  bei  einer  von  Mader  beschriebenen  intermittierenden  fibrinösen  Pneu- 
monie fanden  sich  nur  Pneumokokken,  nicht  aber  Malariaplasmodien  im  Blute. 

Eine  a febrile  Pneumonie,  d.  h.  unkomplizierte  fibrinöse 
Pneumonie  bei  fieberfreiem  Verlauf  kommt  außerordentlich  selten 
vor.  Wunderlich , Koränyi  und  Mazzetti  haben  Beispiele  beschrieben. 
Vor.  einiger  Zeit  trat  an  einem  Tage  bei  drei  Kranken  der 
Züricher  Klinik  fibrinöse  Pneumonie  auf,  welche  fieberlos  verlief, 
trotzdem  die  Entzündungsherde  keine  unbedeutenden  waren.  Dabei 
stellte  sich  neben  den  lokalen  Veränderungen  auf  den  Lungen 
rostfarbener  Auswurf  mit  Pneumokokken  ein.  Die  Kranken  be- 
fanden sich  seit  Monaten  auf  der  Klinik  und  waren  in  getrennten 
Sälen;  andere  Pneumoniekranke  wurden  damals  auf  der  Klinik  nicht 
behandelt.  Teissier  behauptet,  daß  fieberfreie  Pneumonien  namentlich 
bei  Kindern  und  solchen  Personen  vorkämen,  die  arthritisck  oder 
rheumatisch  seien;  durch  Chinin  lasse  sich  oft  eine  Temperatur- 
erhöhung hervorrufen. 
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Einen  großen  Gegensatz  zu  der  afebrilen  fibrinösen  Pneumonie 
bildet  die  primär  asthenische  Pneumonie,  welche  die  Folge 
einer  besonders  schweren  Allgemeininfektion  ist  und  meist  einen 
sehr  gefahrvollen  Verlauf  nimmt.  Gerade  bei  ihr  hat  man  häufig 
epidemische  Verbreitung  und  Ansteckung  nachgewiesen.  Man  hat 
sie  auch  typhoide,  putride  oder  maligne  Pneumonie  genannt.  Ihre 
Hauptgefahren  äußern  sich  in  schneller  Abnahme  der  Kräfte  und 
in  zunehmender  Schwäche  des  Herzens. 


Die  Krankheit  beginnt  häufig  mit  mehrtägigen  Prodromen; 
Schiitteltrost  kann  fehlen.  Das  Fieber  ist  gewöhnlich  sehr  bedeutend, 
wobei  bald  Aufgeregtheit  und  Delirien,  bald  apathischer,  benommener 
und.  typhoider  Zustand  vorherrschen.  In  dem  ganzen  Verhalten  der 
Kranken  spricht  sich  ein  sehr  schwer  kranker  und  die  Kräfte  schnell 
konsumierender  Zustand  aus.  Lokale  Veränderungen  lassen  oft  lange 
auf  sich  warten  und  haben  häufig  im  Oberlappen  oder  in  beiden 
Lungen  ihren  Sitz.  Auswurf  kann  ganz  fehlen  oder  er  ist  stark 
blutig.  Meist  lassen  sich  Milz-  und  Lebervergrößerung  nachweisen. 
Auch  besteht  fast  immer  Albuminurie,  nicht  selten  hohen  Grades. 
Sehr  häufig  stellen  sich  auf  der  Augenbindehaut  und  Haut  Zeichen 
von  Ikterus  ein,  weshalb  manche  Ärzte  von  einer  biliösen  Pneumonie 
gesprochen  haben,  doch  tut  man  gut,  diesen  Namen,  weil  er  viel 
mißbraucht  wird,  gar  nicht  anzuwenden.  — Die  Krankheit  tritt 
meist  epidemisch  auf,  wird  durch  schlechte  hygienische  Verhältnisse 
in  ihrer  Ausbreitung  begünstigt,  geht  verhältnismäßig  oft  in  Abszeß 
und  Lungenbrand  über , vergesellschaftet  sich  häufig  mit  Kompli- 
kationen (Perikarditis,  Meningitis,  Mediastinitis,  Gastro-Enteritis  usf.) 
und  führt  oft  zum  Tode.  Man  wird  sie  öfter  im  Sommer  und  Herbst 
als  in  den  Frühjahrsmonaten  antreffen.  Auch  die  Papageienpneu- 
monie, Psittakosis,  zeigt  meist  den  Verlauf  einer  primär  asthenischen 


Pneumonie. 

Die  Bedeutung  der  Persönlichkeit  des  Kranken  kommt 
namentlich  zur  Geltung  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  der  Kinder, 
Greise  und  Säufer  und  bei  der  sekundären  fibrinösen  Pneumonie. 

Die  Kinderpneumonie  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß  meist 
ein  einleitender  Schüttelfrost  fehlt.  Man  beobachtet  statt  seiner  bald 
auffällige  Apathie  und  Schläfrigkeit  bei  blasser  und  kühler  Haut 
oder  heftiges  und  wiederholtes  Erbrechen  oder  einen  epileptitormen 
(eklamptischen)  Anfall.  Zur  Zeit  des  Fiebers  offenbart  sich  große 
Neigung  zu  zerebralen  Symptomen,  wie  zu  Delirien,  allgemeinen 
Konvulsionen  und  Zuckungen  in  einzelnen  Gliedern.  Häufig  ver- 
mißt man  eine  ausgesprochene  Krise  und  ein  lytischer  Ausgang 
kommt  öfter  als  bei  Erwachsenen  vor.  Auch  hat  es  den  Anschein,  daß 
gerade  bei  Kindern  öfters  Rezidive  eintreten  ( Hai  och , v.  Zievtssen. 
Fistna,  Tordeus).  Warnatz  fand  in  49  Beobachtungen  eine  Bevorzugung 
des  linken  Unterlappens.  Erwähnenswert  ist  noch,  daß  Kinder  fast 
niemals  auswerfen,  sondern  den  Auswurf  verschlucken,  was  nament- 
lich bei  zentraler  Pneumonie  die  Diagnose  sehr  erschwert. 

Die  Greisen  p neumonie  entsteht  nicht  selten  ganz  schleichend, 
und  da  auch  das  Fieber  und  die  subjektiven  Beschwerden  sehr  gering 
sein  können,  so  kann  es  Vorkommen,  daß  hochbetagte  Personen  unter 
Kollapserscheinungen  aus  unbekannter  Ursache  sterben,  welche  sich 
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bei  der  Sektion  als  fibrinöse  Pneumonie  offenbart.  Man  hat  behauptet, 
daß  bei  der  Greisenpneumonie  häufig  Fieber  fehle.  Das  ist  nicht 
richtig  und  gilt  nur  dann,  wenn  man  sich  auf  Achselhöhlentempe- 
raturen verläßt.  Schon  Bergeron  hat  hervorgehoben,  daß  bei  Greisen 
nicht  selten  ein  Unterschied  von  2 — 3°  C zwischen  Achselhühlen- 
und  Mastdarmtemperatur  besteht,  und  daß  demnach  nur  letztere 
zu  verwerten  ist. 

Es  ist  außerdem  für  die  Greisenpneumonie  der  adynamische 
oder  asthenische  Charakter  bezeichnend , was  Lcichtenstern  sehr 
treffend  als  individuell  asthenische  Pneumonie  bezeichnet  hat.  Die 
Kranken  verfallen  sehr  schnell,  bieten  namentlich  Zeichen  von  Herz- 
schwäche dar  und  gehen  häufig  binnen  sehr  kurzer  Zeit,  mitunter 
fast  plötzlich  zugrunde.  Gleichwie  bei  Kindern  kann  auch  bei 
Greisen  Auswurf  fehlen.  Die  anatomischen  Veränderungen  bilden 
sich  nicht  selten  außerordentlich  langsam  aus  und  die  Hepatisation 
zeichnet  sich  durch  ungewöhnliche  Schlaffheit  aus. 

Pneumonien  der  Säufer  beobachtet  man  häufig,  da  der  durch 
Alkoholgenuß  geschwächte  Körper  eine  ausgesprochene  Neigung 
zur  Erkrankung  an  fibrinöser  Pneumonie  zeigt.  Säuferpneumonien, 
wie  man  kurz  sagt,  sitzen  oft  im  Oberlappen  und  gehen  nur  langsam 
in  Lösung  über.  Zur  Zeit  des  Fiebers  droht  der  Ausbruch  von 
Delirium  tremens,  man  muß  daher  fiebernde  Delir anten  sehr  sorg- 
fältig auf  Lungenerkrankungen  untersuchen,  weil  sie  häufig  weder 
husten  noch  erschwert  atmen  oder  irgend  welche  verdächtigen  sub- 
jektiven Beschwerden  angeben.  Besonders  gefährlich  ist  die  Säufer- 
pneumonie gleich  der  Greisenpneumonie  wegen  ihres  individuell 
asthenischen  Charakters,  vornehmlich  eine  Folge  von  Fettherz  und 
verminderter  Widerstandskraft  des  Herzmuskels  gegenüber  Toxinen. 
Plötzlicher  tödlicher  Kräfteverfall  und  Herzlähmung  kommt  nicht 
selten  vor.  Mitunter  gehen  Säufer  trotz  ihrer  Pneumonie  ungestört 
der  Arbeit  nach,  da  sie  keine  Beschwerden  empfinden,  kollabieren 
dann  aber  und  sterben  so  schnell,  daß  solche  Vorkommnisse  zu  ge- 
richtlicher Untersuchung  führen  können. 

Bei  der  sekundären  fibrinösen  Pneumonie  beachte  man 
namentlich  die  schleichende  Entwicklung  der  Krankheit.  Auch  hier 
drohen  asthenische  Erscheinungen , weil  der  Körper  durch  voraus- 
gegangene Erkrankungen  bereits  geschwächt  ist. 

Nicht  selten  gesellen  sich  zu  einer  genuinen  fibrinösen  Pneu- 
monie Komplikationen  hinzu.  Am  häufigsten  sind  diese  entzünd- 
licher Natur  und  werden  durch  Pneumokokken  hervorgerufen,  die 
in  diesem  oder  jenem  Gebilde  entzündliche  Veränderungen  anfachen. 
Es  können  aber  auch  Sekundärinfektionen  mit  Eiterkokken , am 
häufigsten  mit  dem  Streptococcus  pyogenes  Vorkommen.  Endlich 
werden  manche  Komplikationen  wohl  auch  durch  Bakteriengifte, 
Toxine,  hervorgerufen,  beispielsweise  gewisse  Komplikationen  seitens 
des  Nervensystems.  Weshalb  gerade  diese  oder  jene  Komplikation 
eintritt,  läßt  sich  vielfach  nicht  nachweisen.  Mitunter  geben  Ver- 
letzungen die  Veranlassung  zu  gewissen  Komplikationen,  z.  B.  zu 
Knocheneiterungen  ab.  Bemerkenswert  ist,  daß  sich  bei  manchen 
Pneumonieepidemien  gewisse  Komplikationen  ganz  ungewöhnlich 
häufig  einstellen ; wenn  man  dies  durch  den  Ausdruck  Genius  epi- 
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demicus  zu  erklären  sucht,  so  muß  man  darüber  klar  sein,  daß 
niemand  weiß,  was  denn  eigentlich  der  Genius  epidemicus  ist. 

Unter  allen  Komplikationen  einer  fibrinösen  Pneumonie  trifft 
man  Bronchitis  und  Pleuritis  so  häufig  an,  daß  man  kaum  noch 
von  Komplikationen  zu  sprechen  pflegt.  Freilich  gilt  dies  nur  für 
die  Bronchitis  fibrinosa  der  feineren  Bronchien  und  für  die  Pleuritis 
fibrinosa,  denn  fibrinöse  Bronchitis  in  den  groben  Bronchien  und 
Hydropleuritis  müssen  schon  als  wirkliche  Komplikationen  betrachtet 
werden,  welche  den  Verlauf  der  Krankheit  aufzuhalten  und  ernster 
zu  gestalten  imstande  sind.  Sehr  wichtig  ist  es,  darauf  zu  achten, 
ob  sich  eine  Hydropleuritis  neben  fibrinöser  Lungenentzündung 
(parapneumonisch)  oder  erst  nach  dem  Eintritt  der  Krise  (meta- 
pneumonisch) entwickelt,  denn  im  ersteren  Falle  ist  sie  häufig 
seröser,  im  letzteren  eiteriger  Natur.  Im  eiterigen  Pleuraxsudat  hat 
man  vielfach  Reinkulturen  von  Fraenkelechen  Pneumokokken  gefun- 
den. Übrigens  geben  diese  metapneumonischen  Pleuraempyeme  keine 
zu  schlechte  Prognose,  da  sie  mitunter  sogar  spontan  zur  Aufsaugung 
gelangen  oder  in  anderen  durch  einfache  Punktion  zum  Schwunde 
gebracht  werden  können.  Mazzotti  gibt  an , daß  bei  1 Prozent  der 
Pneumoniekranken  Pleuraempyem  vorkomme.  Ganz  außerordentlich 
selten  findet  sich  hämorrhagische  Pleuritis. 


Grates,  Grisolle  und  Talma  beschrieben  einige  wenige,  zum  Teil  zweifelhafte 
Beobachtungen  von  Pneumothorax  ohne  vorhergegangenen  Brand  oder  Abszeß  in  den 
Lungen. 

Landgraf  beobachtete  bei  zwei  Kranken  der  Gerhardtschen  Klinik  Kehlkopls- 
ge schwüre  auf  den  Processus  vocales  und  an  den  freien  Rändern  der  Stimmbänder. 

llonsell  beobachtete  Strumitis  bei  fibrinöser  Pneumonie,  die  durch  Pneumo- 
kokken hervorgernfen  war,  und  konnte  noch  7 andere  Beispiele  aus  der  Literatur  sammeln. 

Broadbent  beschrieb  V ereiterung  der  Bronchialdrüsen  mit  Durchbruch  in 
die  Lungen. 

Perikarditis  gesellt  sich  am  häufigsten  zu  linksseitiger  oder 
zu  doppelseitiger  Pneumonie;  eine  besondere  Bedeutung  kommt 
dabei  namentlich  der  Entzündung  des  Processus  lingualis  der  linken 
Lunge  zu.  Man  hüte  sich  übrigens  vor  Verwechslung  mit  Pleuritis 
und  sei  darauf  aufmerksam,  daß  man  nicht  eine  Infiltration  der 
medianen  Lungenränder  fälschlicherweise  auf  eine  Vergrößerung 
der  Herzdämpfung  durch  ein  perikardiales  Exsudat  bezieht.  In  dem 
perikardialen  Exsudat  sind  mehrfach  Pneumokokken  nachgewiesen 
worden.  Unter  750  fibrinösen  Pneumonien  fand  Sello  7 (0'9 °/0)  mit 
Perikarditis  vergesellschaftet.  . 

Ungleich  seltener  wird  Endocarditis  septica  nach  fibrinöser 
Pneumonie  angetroffen.  Als  Entzündungserreger  sind  nach! Vcichsel- 
baum  in  der  Regel,  wenn  auch  nicht  ausnahmslos,  die  Fraeiikelsehcn 
Pneumokokken  anzusehen.  Am  häufigsten  sollen  die  Aortenklappen 
von  der  Entzündung  betroffen  werden.  Selbstverständlich  wird  man 
nicht  jedes  systolische  Geräusch  am  Herzen  auf  eine  septische  Endo- 
karditis beziehen,  weil  es  häufiger  febriler  Natur  ist;  es  müssen 
sich  noch  Zeichen  von  Dilatation  und  namentlich  von  Hypertrophie 
des  Herzmuskels  hinzugesellen,  wenn  die  Diagnose  auf  Endokarditis 
sicher  sein  soll. 

Steinrr  beschrieb  3 Beobachtungen  von  Venenthrombosc  bei  fibrinöser  Pneu- 
"Ä  Kranken  b.k.n,  «ine  Thromb.«  der  rechten  Femorelven«. 

Kühn  «ah  bei  einem  Kranken  Mediastinitis  auftrefen. 
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Ikterus  kommt  im  Verlaufe  von  fibrinöser  Pneumonie  häufig 
vor.  aber  seine  Bedeutung  ist  sehr  verschiedenartig,  und  wenn 
einzelne  Ärzte  behaupten,  daß  die  „biliöse“  Pneumonie  sehr  gefähr- 
lich sei,  während  andere  dem  widersprechen,  so  liegt  dies  eben  daran, 
daß  das  Auftreten  von  Ikterus  bald  unschuldiger,  bald  sehr  ernster 
Natur  ist. 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  die  Folgen  von 
Störungen  in  den  Atmungsbewegungen;  denn  da  die  Zwerch- 
fellsbewegungen die  Entleerung  der  (lalle  befördern,  so  sieht  man 
leicht  ein,  daß,  wenn  diese  gehemmt  sind,  Gallenstauung  entstehen 
wird.  Es  gilt  dies  namentlich  für  die  rechtsseitige  Pneumonie  und 
vor  allem  dann,  wenn  daneben  Pleuritis  diaphragmatica  besteht, 
welche  zuweilen  auch  noch  zu  Perihepatitis  führt.  Mitunter  sind 
bei  der  Entstehung  von  Ikterus  Zirkulationsstockungen  im 
Spiel,  indem  die  entzündlich  infiltrierte  Lunge  den  Abfluß  des  Blutes 
zunächst  aus  der  Lungenarterie,  dann  aber  auch  aus  dem  rechten 
Herzen,  der  unteren  Hohlvene  und  den  Venis  hepaticis  behindert. 
Da  nun  aber  Lebervenenäste  und  Gallengänge  räumliche  Beziehungen 
zueinander  haben,  so  werden  Stauungen  in  den  ersteren  leicht  zu 
Stockungen  in  den  letzteren  führen. 

Zuweilen  ist  der  Ikterus  nichts  anderes  als  die  Folge  eines 
Gastro-Duodenalkatarrhes.  Er  geht  alsdann  auch  unter  Ent- 
färbung des  Stuhles  einher.  Unter  allen  Umständen  ist  er,  wie 
v.  Leyden  mit  Hecht  betont,  keine  gern  gesehene  Komplikation,  denn 
außer  Gallenfarbstoff  werden  begreiflicherweise  auch  Gallensäuren- 
in  das  Blut  aufgenommen.  Diese  sind  aber  ein  gefährliches  Herzgift, 
was  gerade  bei  Pneumonie  ernst  anzuschlagen  ist,  bei  der  man 
schon  ohnedem  eine  Toxinvergiftung  und  dadurch  Insuffizienz  des 
Herzmuskels  fürchtet. 

Es  bleibt  aber  noch  eine  letzte  Ikterusgruppe  übrig,  bei  welcher 
es  sich  um  die  Folgen  einer  Blutdissolution  handelt.  Sie  stellt 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  einen  hämato-hepatogen en  Ikterus 
dar,  in  dem  Sinne,  daß  zahlreiche  rote  Blutkörperchen  innerhalb  der 
Blutbahnen  zugrunde  gehen  und  sich  ihr  Blutfarbstoff  unter  Ver- 
mittlung der  Leberzellen  in  Gallenfarbstoff  umwandelt.  Gerade  diese 
Form  ist  es,  welche  der  „biliösen“  Pneumonie  bei  vielen  Ärzten 
nicht  mit  Unrecht  zu  einem  sehr  üblen  Rufe  verholten  hat.  Ver- 
hältnismäßig oft  gesellt  sie  sich  zu  einer  primär  und  zu  einer 
individuell  asthenischen  Pneumonie  hinzu. 

Geht  Gallenfarbstoff  in  genügender  Menge  in  den  Auswurf 
über,  so  nimmt  er  eine  grasgrüne  Farbe  an,  und  bei  Zusatz  von 
unreiner  Salpetersäure  läßt  sich  an  ihm  die  Gmelinsche  Gallenfarb- 
stoffreaktion  nachweisen. 

Erscheinungen  von  Magen-Darmkatarrh  gehören  eben- 
falls zu  den  ernsteren  Komplikationen  einer  fibrinösen  Pneumonie, 
denn  einmal  tragen  sie  zur  Beschleunigung  des  Kräfteverfalles  bei, 
außerdem  aber  lehrt  die  Erfahrung,  daß  sie  sich  gerade  der  astheni- 
schen Pneumonie  besonders  oft  hinzugesellen.  Zuweilen  treten  sie, 
wie  ich  dies  vor  einiger  Zeit  bei  einem  20jährigen  Manne  sah,  als 
sehr  heftiges  Erbrechen  und  Durchfall  nur  zu  Anfang  der  Krank- 
heit und  an  Stelle  des  Schüttelfrostes  auf,  doch  kommt  dies  bei  Er- 
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wechselten  selten,  dagegen  um  so  häufiger,  wie  früher  erwähnt,  hei 
Kindern  vor. 


Mitunter  hat  inan  Parotitis  bei  fibrinöser  Pneumonie  beobachtet  und  Fiessim/er 
wies  in  dem  Eiter  der  entzündeten  Ohrspeicheldrüsen  Pneumokokken  nach.  Aldrirh 
behandelte  einen  Kranken  mit  gangränöser  Parotitis  nach  fibrinöser  Pneumonie. 

Lheulafog  beschrieb  eine  durch  Pneumokokken  hervorgerufene  Gastritis  ulce- 
rosa, während  Rathery  und  diaufard  Geschwüre  auf  der  Kolonschleimhaut 
beobachteten. 


Albuminurie  geringen  Grades  hat  man  zu  den  febrilen  Er- 
scheinungen zu  rechnen  und  für  bedeutungslos  zu  halten.  Warfwhujc 
beobachtete]  bei  47  Prozenten  seiner  244  Kranken  Albuminurie;  unter 
meinen  eigenen  Beobachtungen  kam  sie  unter  710  Kranken  235  Male 
(33°/o)  vor.  Bei  reichlichem  Eiweißgehalt  des  Harnes  und  bei  zahl- 
reichem Auftreten  von  Nierenzylindern  muß  man  an  ernstere  Er- 
krankungen der  Nieren  denken,  meist  an  eine  akute  diffuse  Nephritis. 
Auffällig  ist  es  häufig,  wie  schnell  die  Erscheinungen  von  Nephritis 
schwinden,  selbst  dann,  wenn  Fieber  und  Lokal  Veränderungen  an 
den  Lungen  eher  Fort-  als  Rückschritte  gemacht  haben.  Ein  Harn, 
welcher  heute  noch  Eiweiß,  Nierenzylinder  und  auch  rote  Blut- 
körperchen in  sehr  großer  Zahl  enthält,  ist  vielleicht  morgen  voll- 
kommen frei  davon.  Spätestens  pflegen  die  Veränderungen  nach  fünf 
bis  sieben  Tagen  zu  schwinden.  Zu  Ödem  der  Haut  kommt  es  nur 
ausnahmsweise.  Ein  Übergang  in  die  chronische  Form  des  Morbus 
Brightii  kommt  äußerst  selten  vor  (Eisenlohr). 


Zuweilen  findet  man  Hämaturie.  Giovanni  beschrieb  drei 
Beobachtungen  von  Hämaturie , in  welchen  immer  der  Oberlappen 
der  Lungen  von  Entzündung  betroffen  war,  und  überhaupt  gehören 
die  ernsteren  Nierenkomplikationen  meist  der  schweren  und  asthe- 
nischen Pneumonie  an.  Nash  hat  eine  Beobachtung  von  Hämo- 
globinurie bekannt  gegeben. 


Koch,  Nautverck,  Drcschfeld  und  Maguire  wiesen  zwar  in  den  Nierengefaßen 
von  Pneumonikern  Pneumokokken  nach,  doch  betont  v.  Kaldden,  daß  die  Schwere  der 
Nieren  Veränderungen  zu  der  Zahl  der  Pneumokokken  in  keinem  Verhältnisse  steht,  so 
daß  es  wahrscheinlicher  ist,  daß  eine  komplizierende  Nephritis  gewöhnlich  nicht  durch 
Pneumokokken  in  der  Niere,  sondern  dadurch  hervorgerufen  wird,  daß  die  Toxine  der 
Pnenmokokken  aus  dem  allgemeinen  Kreislauf  durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden 
und  dabei  die  Nieren  in  Entzündung  versetzen. 

Landstein  beschrieb  Pyelitis  nach  fibrinöser  Pneumonie,  die  angeblich  durch 
Friedländersche  Pneumokokken  hervorgerufen  war. 

He mi albumose  oder,  wie  man  früher  meinte,  Pepton  hat  man  namentlich 
häufig  vor  der  Krise  auftreten  und  mitunter  bis  3 Wochen  lang  fortdauern  gesehen. 

Müller  beschrieb  Hydrothionurie,  d.  h.  Ausscheidung  von  Schwefel  Wasserstoff 
durch  den  Harn.  Es  schien  ein  zu  den  Koliarten  gehöriges  Bakterium  die  Schwefel- 
wasserstoffbildung bedingt  zu  haben,  das  sich  auch  im  Auswurf  nach  weisen  ließ. 

Störungen  des  Nervensystems  kommen  bei  fibrinöser 
Pneumonie  häufig  vor  und  hängen  bald  von  individuellen  \ erliält- 
nissen  (Kinder,  Greise,  Säufer),  bald  von  der  Höhe  des  Fiebers  und 
Schwere  der  Allgemeininfektion  ab.  Febrile  Delirien  beobachtet 
man  bei  fibrinöser  Pneumonie  sehr  häufig.  Fossile  & Giordano  betonen, 
daß  namentlich  zu  Oberlappenpneumonien  oft  Delirien  hinzutreten. 
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Beziehungen  aufmerksam  gemacht  werden,  welche  zwischen  fibrinöser 
Pneumonie  und  eiteriger  Meningitis  bestehen.  Besonders  groß 
ist  die  Gefahr  zu  dieser  Komplikation  dann,  wenn  eiterige  Meningitis 
epidemisch  herrscht  ( Immermann , Heller,  Maurer,  Runeberg).  Außer- 
dem gesellt  sich  eiterige  Meningitis  gern  zu  asthenischer  Pneumonie, 
und  Laveran  betont,  daß  es  sich  dabei  vorwiegend  um  eine  Pneumonie 
des  Oberlappens  zu  handeln  pflegt.  In  der  Kegel  treten ^die  meningiti- 
schen  Symptome  zwischen  dem  dritten  bis  achten  Krankheitstage 
hervor,  aber  mitunter  auch  erst  in  der  vierten  Krankheitswoche, 
selten  stellen  sie  sich  gleichzeitig  mit  den  Erscheinungen  der 
fibrinösen  Pneumonie  ein.  Willich  und  Naef  beschrieben  je  eine  Beob- 
achtung, in  welcher  die  meningitischen  Erscheinungen  der  Pneumonie 
vorausgingen.  Übrigens  sind  die  meningitischen  Symptome,  nament- 
lich Nackensteifigkeit,  vielfach  wenig  ausgesprochen  und  der  Tod 
tritt  mitunter  unter  furibunden  Delirien  oder  in  tiefem  Koma  ein. 
Vielfach  gelang  es,  Fraenfcelsche  Pneumokokken  in  dem  meningealen 
Exsudate  nachzuweisen. 

Steiner  weist  darauf  hin,  daß  sich  bei  Kindern  zuweilen  meningitische  Er- 
scheinungen einstellen , wenn  gleichzeitig  mit  Pneumonie  Otitis  interna  entstanden  ist. 

Zuweilen  zeigen  sich  zerebrale  Erscheinungen,  ohne  daß  ihnen  greifbare  Ver- 
änderungen an  den  Meningen  oder  am  Gehirn  zugrunde  liegen.  Vor  einiger  Zeit  be- 
handelte ich  einen  17jährigen  Mann , welcher  mitten  in  der  Nacht  mit  Schüttelfrost 
erkrankt  war.  Am  nächsten  Morgen  hohes  Fieber  und  tiefes  Koma.  Nach  36  Stunden 
Tod.  Bei  der  Sektion  Hyperämie  in  den  Meningen.  Der  untere  Lappen  der  rechten  Lunge 
im  Zustande  beginnender  Hepatisation ; sonst  nichts  Krankhaftes. 

Boinet  beschrieb  2 Beobachtungen  von  Hirnabszeß  nach  fibrinöser  Pneumonie 
und  sammelte  aus  der  Literatur  noch  7 andere  Beobachtungen.  In  den  eigenen  Beob- 
achtungen fanden  sich  beide  Male  Pneumokokken  im  Hirneiter,  das  eine  Mal  neben 
Streptococcus  pyogenes,  das  andere  Mal  neben  Staphvlococcus  pyogenes. 

Mitunter  bilden  sich  im  Verlaufe  einer  fibrinösen  Pneumonie  heiniplegische 
Erscheinungen  aus.  JRostan,  Charcot , Vulpian  und  Lepine  haben  derartige  Beob- 
achtungen beschrieben.  Meist  handelt  es  sich  um  Greise,  aber  nicht  ausnahmslos  ( Kuss- 
maul),  und  wahrscheinlich  liegen  den  Erscheinungen  oft  atheromatöse  Veränderungen 
und  Thrombose  in  den  Hirnarterien  mit  nachfolgender  Erweichung  des  Gehirnes  zugrunde. 
In  einem  Falle  von  Prdvost  fand  sich  ein  Erweichungsherd  in  der  Brücke.  Begreiflicher- 
weise tritt  meist  tödlicher  Ausgang  ein.  — Zuweilen  jedoch  scheint  es  sich  nur  um 
vorübergehende  vasomotorische  Störungen  zu  handeln.  Kussina ul  sah  solche  bei  einem 
-jungen  Manne  während  einer  Nacht  auftreten,  nachdem  am  Abend  vorher  eine  sub- 
kutane Morphiuminjektion  gemacht  worden  war;  der  Kranke  genas  vollkommen. 

Auch  Aufrecht  beschrieb  zwei  Beobachtungen  bei  Kindern,  die  mit  Genesung 
endeten.  Bei  zwei  Kranken  auf  meiner  Klinik  mit  Hemiplegie  bei  fibrinöser  Pneumonie 
trat  zwar  der  Tod  ein,  doch  konnte  man  keine  Veränderungen  am  Gehirn  erkennen. 

Isager  beobachtete  bei  einem  9jährigen  Knaben  Aphasie,  die  sich  mit  der 
Krise  einstellte  und  nach  2 Wochen  verschwunden  war. 

Campbell  sah  bei  3 Kranken  nach  der  Krise  akute  Manie  auftreten,  die  bei 
2 der  Betroffenen  zum  Tode  führte.  Einer  meiner  Kranken,  ein  17jähriger  Landwirt, 
zeigte  viele  Tage  lang  schwere  Melancholie.  — Zuweilen  hat  man  epileptiforme 
Anfälle  bei  fibrinöser  Pneumonie  beobachtet. 

Zu  den  bedenklichen  Nervensymptomen  hat  man  das  Auftreten  des  Cheyne- 
Stohes sehen  Respirationsphänomens  zu  zählen. 

Aldrich  sah  bei  fibrinöser  Pneumonie  Neuritis  des  Phrenicus  und  Plexus 
braehialis  mit  Atrophie  der  Armmuskeln  auftreten. 

Lüthje  hat  auf  das  häufige  Fehlen  des  Patellarsehnenreflexes  aufmerk- 
sam gemacht,  wobei  sich  Beziehungen  zur  Schwere  der  Krankheit  nicht  nachweisen  ließen. 

M.  Seydel  fand  bei  einem  13jährigen  Knaben  Gesichtsstörungen  (Amblyopie 
und  Chromopsie).  Ähnliches  berichtet  Sichel  von  Erwachsenen,  und  beide  Autoren  beob- 
achteten venöse  Hyperämie  in  der  Netzhaut,  Peters  und  Fraenkel  sahen  weißliche 
rundliche  prominente  Flecken  in  der  Netzhaut  auftreten,  welche  sie  für  Pneumokokken- 
embolien erklärten.  Einer  meiner  Kranken  bekam  eine  Thrombose  der  rechten 
Netzhautarterie. 
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lioque  beschrieb  einseitige  Pupillenerweiterung  auf  der  erkrankten  Seite 
nnd  Schnitze  tand  nicht  selten  auf  der  Höhe  der  Krankheit  Pupillenstarre. 

Hall  beobachtete  Otitis  media  bei  fibrinöser  Pneumonie. 

Gewisse  Veränderungen  der  Haut  gehören  zu  den  häufigsten 
und  diagnostisch  wichtigsten  Komplikationen  einer  fibrinösen  Pneu- 
monie. Herpes  kommt  hei  fibrinöser  Pneumonie  sehr  oft  vor.  Unter 
710  Kranken  auf  der  Züricher  Klinik  fand  ich  ihn  167  Male  (24%). 
Am  häufigsten  hat  man  es  mit  einem  Herpes  labialis  zu  tun,  welcher 
gewöhnlich  an  einem  Mundwinkel  beginnt  und  sich  auf  der  Grenze 
des  Lippensaumes  längs  eines  Teiles  der  oberen  und  unteren  Lippe 
hinzieht.  Eine  Übereinstimmung  zwischen  der  erkrankten  Brust-  und 
Lippenseite  kam  unter  114  Kranken  auf  meiner  Klinik  nur  44  Male 
vor  (69%).  Zuweilen  beobachtet  man  doppelseitigen  Herpes  labialis, 
durch  welchen  mitunter  die  Lippen  ringsum  eingefaßt  und  unförm- 
lich verdickt  erscheinen.  Unter  155  Beobachtungen  mit  Lippen- 
herpes bei  fibrinöser  Pneumonie  auf  meiner  Klinik  kam  bei  27(17%) 
doppelseitiger  Herpes  labialis  vor.  Wesentlich  seltener  als  Herpes 
labialis  tritt  Herpes  nasalis,  auricularis,  infraorbitalis  oder  H.  supra- 
orbitalis  bei  fibrinöser  Pneumonie  auf.  Ein  Kranker  der  Züricher 
Klinik  zeigte  doppelseitige  Herpes  labialis,  nasalis,  infraorbitalis  et 
auricularis.  Thomas  fand  mehrfach  Herpes  analis,  in  einem  Falle  einen 
Herpes  sacro-ischiadicus,  in  einem  anderen  zugleich  Herpes  facialis 
und  Herpes  manus,  aber  auch  auf  der  Mundschleimhaut  und  Hornhaut 
kommt  mitunter  Herpes  vor.  KIuk-Kluczyski  beispielsweise  beobachtete 
zugleich  Herpes  der  Zunge  und  der  Haut  über  dem  Kreuzbein. 

Gewöhnlich  tritt  Herpes  am  zweiten  oder  dritten  Krankheitstage  auf,  in  seltenen 
Fällen  entwickelt  er  sich  erst  nach  der  Krise. 

Hie  Diagnose  eines  Herpes  ist  leicht,  denn  er  stellt  durchsichtige  gelbliche 
Bläschen  von  durchschnittlich  Stecknadelknopfgröße  auf  geröteter  Basis  dar,  welche 
gruppenförmig  beieinander  stehen.  Späterhin  werden  die  Bläschen  molkig-trübe  und 
ihr  Inhalt  trocknet  zu  gelblichen  oder  schwärzlich-bräunlichen  dünnen  Borken  ein,  welche 
nach  einiger  Zeit  ohne  Hinterlassung  von  Narben  abfallen.  Gerhardt  nimmt  als  Ent- 
stehungsursache des  Herpes  eine  Erweiterung  der  Blutgefäße  infolge  des  Fiebers  in  den 
Knochenkanälen  des  Gesichtes  und  dadurch  Reizung  von  Trigeminusfasern  an,  also  einen 
neuritischen  Ursprung,  wonach  es  mir  freilich  unverständlich  ist,  weshalb  der  Herpes 
gerade  so  häufig  bei  fibrinöser  Pneumonie,  dagegen  sehr  selten  bei  Abdominaltyphus 
beobachtet  wird.  Ich  selbst  bin  der  Ansicht,  daß  es  sich  bei  dem  Herpes  um  die  Folgen 
einer  umschriebenen  Neuritis  handelt,  welche  durch  Pneumokokken  oder  deren  Toxine 
hervorgerafen  wird.  Danach  würde  es  auch  erklärlich  sein,  daß  Herpes  nicht  nur  im 
Bereiche  von  Trigeminusästen  auftritt.  Immerhin  bliebe  es  noch  zu  erklären , warum 
immer  nur  einzelne  Nervenäste  in  Entzündung  gerieten.  Im  Inhalte  von  Herpesbläschen 
sind  Pneumokokken  und  Streptokokken  gefunden  worden  ( Bussen iu& ).  Da  sich  Herpes 
erfahrungsgemäß  gerade  dann  häufig  entwickelt,  wenn  eine  fibrinöse  Pneumonie  unkom- 
pliziert, aber  sonst  mit  allen  ihren  Charakteren  besteht,  so  darf  man  ihm  in  gewissem 
Sinne  eine  günstige  prognostische  Bedeutung  zuerkennen.  Vor  allem  aber  kommt  ihm  in 
manchen  Fällen  eine  diagnostische  Wichtigkeit  zu,  denn  da  sich  bei  Abdominaltyphus 
Herpes  fast  niemals  findet,  so  wird  man  sich  in  zweifelhaften  Fällen,  ob  Pneumonie, 
ob  Abdominaltyphus,  bei  Gegenwart  von  Herpes  eher  für  Pneumonie  entscheiden. 

Übrigens  ist  Herpes  nicht  das  einzig  mögliche  Exanthem  bei  fibrinöser  Pneu- 
monie. In  seltenen  Fällen  sind  Erytheme,  Roseola,  Urticaria,  Pemphigus,  Akne  und 
Purpura  beobachtet  worden.  Rilliet  <(■  liarthez,  Cadet  de  Cansicourt  nnd  Arnaud  <f-  Lop 
sahen  bei  Kindern  zu  Beginn  der  Krankheit  Hautveränderungen  auftreten,  welche  an 
Scharlach  oder  Röteln  erinnerten.  Ohne  Bedeutung  ist  die  Entwicklung  von  Miliaria, 
welche  im  Anschluß  an  Schweiße  aufzutreten  pflegt,  daher  oft  während  oder  unmittelbar 

nach  der  Krise.  . „ . , 

Ähnlich  wie  bei  anderen  Infektionskrankheiten  kommen  ausnahmsweise  Erysipel, 
multiple  Abszesse,  Hantbrand  und  Noma  vor.  Upine  beobachtete  namentlich  bei  Greisen 
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einseitige  Rötung  und  vermehrte  Hitze  auf  den  Extremitäten,  welche  er  als  eine  folge 
von  vasomotorischen  und  reflektorischen  Störungen  ansieht. 

Mehrfach  ist  Gelenkentzündung  bei  fibrinöser  Pneumonie 
beschrieben  worden.  Herz  konnte  (1900)  40  Beobachtungen  aus  der 
Literatur  sammeln.  Die  Gelenkentzündung  trat  bald  auf  der  Höhe 
der  Krankheit,  bald  erst  nach  der  Krise  auf  und  betraf  am  häufigsten 
das  Knie-  oder  Schultergelenk.  Mitunter  waren  mehrere  Gelenke 
o-leichzeitig  betroffen.  Das  Exsudat  in  den  Gelenken  war  eiterig  oder 
serös  und  enthielt  meist  Fraenkelsche  Pneumokokken,  mitunter 
daneben  Streptococcus  pyogenes  und  Staphylococcus  pyogenes.  In 
530/0  der  von  Herz  gesammelten  Beobachtungen  erfolgte  der  Tod 
meist  durch  Metastasen.  Alkoholismus,  vorausgegangener  Gelenk- 
rheumatismus und  Syphilis  machten  die  Vorhersage  besonders  ernst. 
Bei  anderen  Kranken  freilich  trat  vollkommene  Heilung  und  Gebrauchs- 
fähigkeit der  entzündeten  Gelenke  ein. 

Starkes  Nasenbluten  habe  ich  mehrfach  sowohl  zu  Anfang 
der  Krankheit  als  auch  bei  Eintritt  der  Krise  beobachtet. 

Schon  Huss  hat  hervorgehoben , daß  es  zur  Zeit  der  eitrigen 
Infiltration  der  Lunge  durch  Aufsaugung  der  eitrig  eingeschmolzenen 
Massen  zu  Septiko-Pyämie  kommen  kann,  welcher  die  Kranken 
erliegen.  Auch  Küssner,  Litten  und  Gültay  haben  Beispiele  dafür 
mitgeteilt,  namentlich  aber  gebührt  Naunyn  das  Verdienst,  wieder  mit 
besonderem  Nachdruck  auf  dieses  Vorkommnis  hingewiesen  zu  haben. 

Der  günstigste  und  häufigste  Ausgang  einer  fibrinösen 
Pneumonie  ist  der  in  vollkommene  Genesung.  Tritt  der  Tod  ein. 
so  kann  er  unter  zunehmendem  Kräfteverfall , unter  den  Erschei- 
nungen von  Insuffizienz  der  Herzkraft . durch  Erstickung , durch 
Lungenödem  oder  infolge  der  besprochenen  Komplikationen  erfolgen. 
Nach  Pässler  soll  die  Hauptgefahr  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  in 
einer  Lähmung  der  vasomotorischen  Nervenzentren  bestehen , doch 
ist  diese  Behauptung,  wie  ich  glaube  mit  Recht,  nicht  unwidersprochen 
geblieben.  Bollinger  findet  die  Gefahr  einer  fibrinösen  Pneumonie 
hauptsächlich  darin,  daß  das  Blut  an  zeitigen  Gebilden  verarmt,  die 
in  das  pneumonische  Exsudat  übertreten;  es  kommt  zu  Oligohämie. 
Bildet  sich  Lungenödem  aus,  so  nimmt  die  Zyanose  der  Haut  über- 
hand; die  Haut  wird  meist  kühl  und  bedeckt  sich  mit  klebrigem 
Schweiße.  Puls  klein;  Pupillen  eng;  über  den  Lungen  findet  man 
weit  verbreitete  fein  und  grob  krepitierende  Rasselgeräusche  ; vor 
allem  wird  der  Auswurf  reichlich,  schaumig,  dünnflüssig  und  oft 
tief  schwarzrot , woher  man  ihn  treffend  mit  dem  Aussehen  von 
Pflaumenmus  verglichen  und  als  pflaumenbrühartig  bezeichnet  hat. 
Oft  ist  es  erstaunlich,  in  welcher  kurzen  Zeit  sich  die  geschilderten 
Zufälle  ausbilden  und  dem  Leben  ein  Ziel  setzen. 

Rezidive  einer  fibrinösen  Pneumonie,  d.  li.  ein  noch- 
maliges akutes  Erkranken,  nachdem  das  Leiden  entweder  noch  nicht 
vollständig  oder  erst  seit  kurzem  geschwunden  war,  sind  selten,  docfi 
haben  Wagner ; Fahre,  Tordeus,  Arcangeli,  Gerhardt  & Landesberger  und 
Rüge  zweifellose  Beobachtungen  beschrieben.  Das  Rezidiv  macht  sich 
meist  so  bemerkbar,  daß,  nachdem  das  Fieber  beim  ersten  Anfall 
aufgehört  hat  und  die  lokalen  Lungenveränderungen  gleichfalls  rück- 
gängig geworden  sind,  plötzlich  nach  einigen  Tagen  von  neuem 
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Schüttelfrost,  Fieber  und  entzündliche  Veränderungen  in  der  Lun«-e 
auftreten . wobei  die  letzteren  an  der  alten  Stelle  oder  an  bisher 
gesunden  Orten  zur  Ausbildung  gelangen.  Gerhardt  & Lundesberyer 
betonen,  daß  Rezidive  häufig  mit  Albuminurie  und  Nephritis  verbunden 
sind,  und  (laß  die  Nephritis  nicht  selten  chronisch  wird.  Im  allge- 
meinen freilich  verläuft  das  Rezidiv  milder  als  die  Hauptkrankheit. 
l\u<je  machte  auf  die  Gefahr  aufmerksam,  eine  rezidivierende  und 
intermittierende  fibrinöse  Pneumonie  miteinander  zu  verwechseln. 

Unter  die  Nachkrankheiten  einer  fibrinösen  Pneumonie 
hat  man  Lungenabszeß,  Lungenbrand,  chronisch-interstitielle  Lungen- 
entzündung und  Lungentuberkulose  zu  rechnen,  aber  derartige  Nach- 
krankheiten kommen  nicht  häufig  vor.  Sello  fand  unter  TbO  Beob- 
achtungen vonfibrinöser  11  Male(L5°/0)  Lungenabszeß,  3 Male (0- 14%) 
Lungenbrand  und  16  Male  (2‘1%)  interstitielle  Lungenentzündung. 

Zuweilen  bleiben  wie  nach  anderen  Infektionskrankheiten 
Lähmungen  zurück,  die  wohl  meist  Folgen  einer  Neuritis  sind. 
v.  Leyden  freilich  beobachtete  einmal  spinale  Kinderlähmung  und 
Sinkler  berichtet  über  eine  Reflexlähmung.  Auch  Psychopathie 
bildet  sich  mitunter  nach  fibrinöser  Pneumonie  aus. 

IV.  I)  iagnose.  Bei  der  Diagnose  einer  fibrinösen  Pneumonie 
spielt  die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  eine  sehr  hervorragende 
Rolle.  Wenn  man  daran  festhält,  nicht  jeden  braunroten  oder  rot- 
braunen Auswurf  schlechtweg  als  rostfarben  zu  bezeichnen  und  das 
Auge  auf  die  der  fibrinösen  Pneumonie  eigentümliche  Rostfarbe  ge- 
nügend eingeübt  hat,  so  darf  man  behaupten,  daß  ein  rostfarbener 
Aus  wurf  kaum  anders  als  bei  fibrinöser  Pneumonie  vorkommt.  Einen 
besonders  großen  diagnostischen  Wert  besitzt  er  bei  zentraler  Pneu- 
monie, bei  welcher  er  oft  das  einzige  örtliche  Symptom  ist. 

Selbstverständlich  darf  man  nicht  schließen,  daß  eine  fibrinöse 
Pneumonie  nicht  da  bestehen  kann,  wo  kein  rostfarbener  Auswurf 
vorhanden  ist.  Bei  der  mit  starkem  Ikterus  verbundenen  Pneumonie 
tritt  ein  grasgrüner  Auswurf  auf  und  auch  diesem  ist  eine  wert- 
volle diagnostische  Bedeutung  beizumessen. 

Freilich  gibt  es  bei  der  diagnostischen  Verwertung  eines  grasgrünen  Answurfes 
schon  mehr  Möglichkeiten  zur  Verwechslung  als  bei  einem  rostfarbenen  Auswurf.  Noth- 
nagel und  Traube  haben  gezeigt,  daß  man  grasgrüne  Sputa  auch  bei  einer  nicht 
durch  Ikterus  komplizierten  fibrinösen  Pneumonie  dann  antrifft,  wenn  sie  nicht  kritisch, 
sondern  lytisch  endigt  oder  in  Verkäsung  übergeht.  Auch  beobachtete  sie  Traube  vor- 
übergehend bei  Umwandlung  einer  fibrinösen  Pneumonie  in  Lungenabszeß.  Elliot  und 
Janssen  fanden  sie  bei  Sarkom  der  Lungen  und  auch  bei  Bronchialasthma  nimmt  der 
Auswnrf  mitunter  beim  Stehen  an  der  Luft  eine  grüne  Farbe  an.  Rosenbach  beschrieb 
einen  durch  Pigmentbakterien  hervorgerufenen  grünen  Auswurf  und  einer  meiner  früheren 
Assistenten,  I)r.  Frick,  hat  in  mustergültiger  Weise  die  Bakterien  des  grünen  Auswurfes 
nach  den  modernen  Untersuchungsmetboden  zu  bestimmen  gesucht  und  sie  als  einen 
Bazillus  mit  charakteristischen,  aber  nicht  pathogenen  Eigenschaften  festgestellt. 

Die  Untersuchung  des  Auswurfes  hat  aber  nicht  nur  für  die 
Erkennung  der  Krankheit  überhaupt,  sondern  auch  für  diejenige 
ihres  Stadiums  große  Bedeutung.  Ein  rostfarbener  Auswurf  tritt  im 
Stadium  der  roten  Hepatisation  auf,  während  ein  safranfarboner 
Auswurf  auf  beginnende  Lösung  hin  weist.  Eine  sehr  ernste  Be- 
deutung hat  der  reichliche  flüssige,  schaumige,  schwarzrote,  pflaumen- 
brii hurtige  Auswurf,  denn  er  bedeutet  drohendes  Lungenödem. 
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Bei  dem  safranfarbenen  Auswurf  muß  man  sich  vor  Verwechslung  mit 
einem  eigelben  Auswurf  hüten,  dessen  gelbe  Farbe  durch  Pigmentbakterien  erzeugt  wird 
und  vorwiegend  der  oberflächlichen  Schaumschicht  angehört.  Man  bekommt  ihn  nament- 
lich im  Sommer  zu  sehen,  wobei  auf  Krankensälen  durch  Übertragung  von  Bakterien 
oft  eine  Infektion  und  Färbung  von  einem  Spoiglase  zu  dem  Inhalte  des  nächststehenden 
stattfindet  (Lower  & Traube). 

Rillile  hat  den  Versuch  gemacht,  das  Vorkommen  von  Pneumo- 
kokken im  Auswurf  für  die  Diagnose  zu  benutzen,  doch  ist  dies 
unzulässig,  weil  man  solche  Bakterien  auch  in  der  Mundflüssigkeit 
gesunder  Menschen  antrifft. 

Fehlt  Auswurf,  wie  dies  namentlich  bei  Kindern , Greisen, 
Säufern  und  Geschwächten  vorkommt,  so  kann  bei  zentraler  Pneu- 
monie die  Diagnose  unmöglich  sein  oder  erst  nach  Ablauf  des  Fiebers 
aus  der  Fieberkurve  gestellt  werden.  Man  hat  neuerdings  den  Vor- 
schlag gemacht,  unter  solchen  Verhältnissen  den  Brustkorb  mit 
Röntgenstrahlen  zu  durchleuchten,  um  des  zentralen  Entzündungs- 
herdes ansichtig  zu  werden.  Auch  bei  peripherer  Pneumonie  ist  keines 
der  physikalischen  Zeichen  derart,  daß  es,  ähnlich  dem  rostfarbenen 
Auswurfe,  für  fibrinöse  Pneumonie  beweisend  wäre;  Ivrepitierende 
Rasselgeräusche  finden  sich  auch  bei  Lungenödem  und  hämorrhagi- 
schem Infarkt  und  Dämpfung,  Bronchialatmen,  klingende  Rassel- 
geräusche, verstärkter  Stimmfremitus,  verstärkte  Bronchophonie  ent- 
stehen auch  dann,  wenn  die  Lungenalveolen  mit  käsigen  oder  anderen 
luftleeren  Massen,  wie  Geschwülsten,  erfüllt  sind.  Man  wird  daher 
unter  solchen  Umständen  nur  aus  dem  Anfang  und  Verlauf  der 
Krankheit  gerade  auf  fibrinöse  Pneumonie  schließen  können. 

Wir  wollen  hier  noch  ausdrücklich  darauf  liinweisen , obschon  dies  eigentlich 
selbstverständlich  ist,  daß  man  sich  nicht  mit  der  physikalischen  Untersuchung  der 
vorderen  und  hinteren  Thoraxflächen  begnügen  darf,  weil  nicht  zu  selten  fibrinöse  Pneu- 
monien, namentlich  solche  des  rechten  oberen  und  mittleren  Lappens  gerade  in  der 
Seitengegend  den  Anfang- nehmen  und  selbst  hier  lokalisiert  bleiben.  Daher  untersuche 
man  stets  auch  die  Seitengegenden  des  Thorax. 

"Was  die  Lokaldiagnose  der  Entzündung  betrifft,  so  halte 
man  daran  fest,  daß  vorn  alle  Veränderungen  linkerseits  dem  Ober- 
lappen der  linken  Lunge  angehören,  während  rechts  oberhalb  der 
vierten  rechten  Rippe  der  Ober-,  unterhalb  dieser  Rippe  der  Mittel- 
lappen der  rechten  Lunge  zu  liegen  kommt;  der  Unterlappen  reicht 
nicht  bis  nach  vorn  hin.  In  den  Seiten gegenden  des  Thorax  bildet 
links  die  vierte  Rippe  die  Grenze  zwischen  Ober-  und  Unterlappen. 
Rechts  liegt  über  der  vierten  Rippe  der  Obex1-,  unter  ihr  der  Mittel- 
lappen, doch  schiebt  sich  hier  noch  zwischen  sechster  bis  siebenter 
Rippe  der  vordere  Ausläufer  des  Unterlappens  unter  dem  Mittel- 
lappen vor.  Hinten  sind  nur  Ober-  und  Unterlappen  gelegen;  ihre 
Grenze  wird  durch  den  dritten  Brustwirbel  oder  die  Spina  scapulae 
gegeben.  Übrigens  nehmen  pneumonisch  infiltrierte  Lungen  nicht 
selten  an  Umfang  zu,  so  daß  sich  alsdann  die  Lungen  grenzen  bis  um 
mehr  als  einen  Interkostalraum  verschieben. 

Zuweilen  wird  fibrinöse  Pneumonie  mit  Hydropleuritis  ver- 
wechselt, denn  Dämpfung.  Bronchial  atmen,  klingende  Rasselgeräusche, 
Ägophonie  und  Baccellis  Phänomen  kommen  auch  bei  letzterer  Krank- 
heit vor.  Allein  es  fehlen  der  Pleuritis  akuter  Anfang  und  akuter 
typischer  Verlauf;  vor  allem  ist  der  Stimmfremitus  bei  Hydropleuritis 
abgeschwächt,  bei  Pneumonie  verstärkt;  die  obere  Dämpfungsgrenze 
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verläuft  bei  Hydropleuritis  gradlinig  oder  leicht  gewellt,  auch  regel- 
mäßiger und  steht  meist  in  Rückenlage  neben  der  Wirbelsäule  höher 
als  vorn;  außerdem  nimmt  bei  flüssiger  Pleuritis  die  Dämpfung  von 
oben  nach  unten  allemal  an  Stärke  zu,  weil  in  den  unteren  Thorax- 
abschnitten die  dicksten  Flüssigkeitsschichten  zu  liegen  kommen : es 
kommt  nicht  gut  vor,  daß  die  Dämpfung  bei  Hydropleuritis  nur  die 
obere  Thoraxgegend  einnimmt  und  die  untere  frei  läßt;  Verdrän- 
gungserscheinungen benachbarter  Eingeweide,  namentlich  des  Herzens, 
und  V erschwinden  des  halbmondförmigen  Raumes  linkerseits  sprechen 
für  Hydropleuritis;  bei  Pleuritis  fehlt  der  rostfarbene  Auswurf. 
Auch  bliebe  noch  die  Probepunktion  als  Entscheidungsmittel  übrig. 

Besonderen  Wert  hat  die  Probepunktion  bei  der  Differential- 
diagnose zwischen  Hydropleuritis  und  Pneumonia  massiva,  denn  da 
bei  letzterer  auch  die  groben  Bronchien  mit  fibrinösen  Gerinnseln 
verstopft  sind,  so  werden  hier  genau  wie  bei  Hydropleuritis  Ab- 
schwächung des  Stimmfremitus  und  abgeschwächte  Bronchophonie 
vorhanden  sein.  Lipine  hat  aus  diesem  Grunde  auch  den  Namen 
Pneumonia  pseudo-pleuritica  statt  Pneumonia  massiva  vorgeschlagen. 
Sicher  wird  die  Diagnose  auch  ohne  Punktion,  wenn  größere  Bron- 
chialgerinnsel ausgehustet  werden  und  danach  Stimmfremitus  und 
Bronchophonie  wieder  verstärkt  erscheinen. 

Zuweilen  kann  eine  genuine  fibrinöse  Pneumonie  mit  akutem 
Magenkatarrh,  mit  Peritonitis,  Darmverschluß,  Perityph- 
litis, Abdominalt}' phus  oder  Meningitis  verwechselt  werden, 
je  nachdem  Magen-,  Darm-  oder  Hirnerscheinungen  vorwiegen.  Solche 
diagnostischen  Irrtümer  kommen  namentlich  leicht  zu  Beginn  der 
Erkrankung  vor,  während  bei  fortgesetztem  sorgfältigen  Untersuchen 
der  Lungen  nach  einiger  Zeit  der  pneumonische  Herd  gefunden  werden 
wird.  Mitunter  setzt  eine  fibrinöse  Pneumonie  mit  heftigem  Er- 
brechen oder , wie  Hampeln  beschrieb , mit  starken  Schmerzen  im 
Bauche  oder  mit  Erscheinungen  von  Darm  Verschluß  ein.  so  daß  der 
Gedanke  an  eine  Erkrankung  des  Magens,  Darms  oder  Bauchfelles 
sehr  nahe  liegt.  Sartulli  betonte,  daß  bei  manchen  Pneumonikern  der 
Mc  /fowmeysche  Punkt,  also  die  Mitte  der  Verbindungslinie  zwischen 
Nabel  und  Spina  ossis  ilei  superior  anterior,  auf  den  Bauchdecken 
so  empfindlich  ist,  daß  es  nahe  liegt,  eine  Perityphlitis  anzunehmen. 
Dieser  Punkt  soll  dem  vorderen  Ast  des  12.  Intereostal  nerven  an- 
gehören. Hirnerscheinungen,  namentlich  Delirien,  Benommenheit. 
Schwäche,  Muskelkrämpfe  und  selbst  Nackensteifigkeit,  also  Er- 
scheinungen wie  bei  Meningitis,  beobachtet  man  verhältnismäßig  oft 
bei  Kindern.  Um  die  Unterscheidung  zwischen  fibrinöser  Pneumonie 
und  Abdominaltyphus  zu  treffen , erinnere  man  sich  daran , daß 
Herpes  bei  fibrinöser  Pneumonie  sehr  oft,  bei  Abdominaltyphus  da- 
gegen fast  niemals  auftritt.  Eine  Vermehrung  der  farblosen  Blut- 
körperchen im  Blute,  Leukocytose,  spräche  für  fibrinöse  Pneumonie, 
während  bei  Abdominaltyphus  gerade  die  farblosen  Blutkörperchen 
an  Zahl  vermindert  sind,  also  Leukopenie  besteht.  Der  Nachweis  von 
Pneumokokken  im  Blute  würde  auf  fibrinöse  Pneumonie,  derjenige 
von  Typhusbazillen  auf  Abdominaltypbus  hinweisen.  Auch  die  Blut- 
serumreation  wäre  für  die  Differentialdiagnose  zu  verwerten,  denn 
bei  einem  Abdominaltyphus  wird  das  Blutserum  nur  Typhusbazillen 
zur  Agglutination  bringen,  während  bei  fibrinöser  Pneumonie  nur 
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eine  Agglutination  von  Pneumokokken  zu  erwarten  ist.  Nach  den 
Angaben*  von  Huber  ist  eine  Agglutination  von  Pneumokokken 
frühestens  am  5ten  Krankheitstage  zu  finden.  Nahe  der  Krise  ist  die 
Agglutination  am  stärksten,  dann  nimmt  sie  bis  zum  Verschwinden 
ab"  und  ist  10  Tage  später  nur  noch  schwach  vorhanden. 

Ein  umsichtiger  Arzt  soll  sich  niemals  mit  der  Diagnose  einer 
fibrinösen  Pneumonie  zufrieden  geben,  sondern  sich  auch  über  die 
individuelle  Eigentümlichkeit  der  Krankheit  völlig  klar  werden,  da 
sich  nach  dieser  die  Behandlung  richtet.  In  der  Kunst  des  Indi- 
vidualisieren liegt  das  Geheimnis  therapeutischer  Erfolge. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  hängt  bei  fibrinöser  Pneumonie 
von  dem  Lebensalter  ab.  Fibrinöse  Pneumonie  ist  für  Kinder  in 
den  ersten  5 Lebensjahren  eine  ernste  Krankheit,  dann  aber  nimmt 
die  Sterblichkeit  bis  zum  10.  Lebensjahre  beträchtlich  ab  und  erst 
von  da  an  zeigt  sie  mit  jedem  Lebensdezennium  einen  höheren  Wert. 
Besonders  ernst  gestaltet  sich  die  Vorhersage  im  Greisenalter , in 
welchem  namentlich  Tod  durch  Herzmuskelschwäche  droht.  Nicht 
ohne  prognostische  Bedeutung  erscheint  das  Geschlecht,  denn  bei 
Fratien  endet  die  Krankheit  häufiger  tödlich  als  bei  Männern. 

Unter  579  Männern  mit  fibrinöser  Pneumonie  auf  meiner  Klinik  starben  104  oder 
18  Prozente,  während  von  131  Frauen  33  oder  25  Prozente  zugrunde  gingen.  Ähnliche 
Erfahrungen  haben  auch  andere  Ärzte  mitgeteilt. 

In  hohem  Grade  bedroht  durch  fibrinöse  Pneumonie  sind 
Säufer;  sehr  häufig  gehen  sie  durch  Delirium  tremens  oder  Herz- 
muskelschwäche  zugrunde. 

Die  Prognose  hängt  außerdem  von  der  Schwere  der  Allge- 
meininfektion ab.  Asthenische  fibrinöse  Pneumonien  weisen  oft 
eine  erschreckend  hohe  Todesziffer  auf. 

Zuweilen  wird  die  Prognose  von  der  Lokalisation  der  Lungen- 
entzündung beeinflußt.  Einen  berechtigten  üblen  Ruf  haben  Pneu- 
monien im  Oberlappen,  denn  sie  gehen  oft  mit  hochfebrilen  Zuständen, 
mit  asthenischen  Erscheinungen  und  mit  anderen  schweren  Kompli- 
kationen einher  und  führen  erfahrungsgemäß  häufig  zu  Abszeß,  Brand 
oder  Tuberkulose  der  Lungen. 

Auch  Komplikationen  bestimmen  die  Prognose.  Von  meinen 
Kranken  auf  der  Züricher  Klinik  starben  nur  3%  an  fibrinöser 
Pneumonie  ohne  Komplikationen,  dagegen  28%  an  solchen  mit  Kom- 
plikationen. 

Während  Warfwinge  unter  546  Pneumonikern,  welche  1867 — 1878  in  die  Spitäler 
Stockholms  aufgenommen  wurden,  eine  Mortalität  von  6'2  Prozenten  beobachtete,  betrug 
sie  bei  den  mit  Delirium  tremens  komplizierten  Fällen  39'6  Prozente,  bei  den  mit 
Enteritis  acuta  verbundenen  31'18  Prozente  und  bei  den  mit  Albuminurie  einhergehen- 
den 20  Prozente.  Es  haben  also  nicht  alle  Komplikationen  die  gleich  ernste  Bedeutung; 
vor  allem  ungünstig  stehen  die  Dinge  dann,  wenn  meningitische  Symptome  zum  Vor- 
schein kommen. 

Die  Höhe  der  Körpertemperatur  zeigt  sich  nach  einer 
großen  Zahl  von  Beobachtungen,  welche  Warfwinge  zusammenstellte, 
auf  die  Prognose  ohne  Einfluß,  vorausgesetzt,  daß  sie  sich  unter 
40-Oo  C hält. 

Nicht  zu  vernachlässigen  hat  man  bei  der  Prognose  die  Aus- 
dehnung des  pneumonischen  Prozesses,  denn  diese  kann  so 
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große  Lungenabschnitte  entnehmen,  daß  Erstickungstod  eintreten 
muß.  Erklärlich  ist  es  daher,  daß  eine  einseitige  Pneumonie  meist 
günstiger  verlauft  als  eine  doppelseitige. 

Bei  manchen  Kranken  zwingt  die  Beschaffenheit  des  Aus- 
wurfes dazu,  eine  ernste  Vorhersage  zu  stellen,  denn  zeigt  sich 
pflaumenmusartiger  Auswurf,  so  drohen  die  Gefahren  eines  Lungen- 
ödems. 

Eine  bedenkliche  Komplikation  bildet  die  Schwangerschaft. 
Bei  Schwangeren  kommt  fibrinöse  Pneumonie  nicht  selten  vor  und 
bringt  oft  der  Mutter  und  der  Frucht  große  Gefahr.  Unter  26  Beob- 
achtungen, welche  Chatelain  sammelte,  kam  es  lOmal  zu  Abort  und 
Umal  zu  Partus  praematurus.  Es  starben  10  Mütter.  Je  weiter  die 
Schwangerschaft  vorgerückt  ist,  um  so  mehr  sind  Frühgeburt  und 
tödlicher  Ausgang  zu  befürchten.  Wenn  man  mehrfach  vorgeschlagen 
hat,  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  der  Schwangeren  eine  Frühgeburt 
einzuleiten , so  hat  namentlich  Gusscrow  statistisch  nachgewiesen, 
daß  man  dadurch  gar  nichts  erreicht,  und  es  haben  sich  späterhin 
auch  andere  deutsche  Geburtshelfer,  wie  Wernich , Fasbinder,  Fass- 
bender, Martin,  Wegscheider  und  Fischet  ebenso  ausgesprochen. 

Für  ernst  gilt  die  fibrinöse  Pneumonie  bei  Zuckerkranken: 
Senator  verlor  unter  7 Kranken  4 (56%)-  Ein  Einfluß  auf  den  Zucker- 
gehalt im  Harn  ist  mitunter  nicht  bemerkbar.  Im  Auswurf  wies 
ßussenius  2'5°/0  Zucker  nach. 

Die  Prognose  ist  bei  fibrinöser  Pneumonie  auch  dann  ernst, 
wenn  bereits  Lungen krankheiten , wie  Emphysem  oder  Tuber- 
kulose. oder  Herzkrankheiten  bestehen.  Der  Tod  durch  Erstickung 
oder  Herzlähmung  wird  gerade  unter  solchen  Umständen  oft  zu  er- 
warten sein.  Auch  bei  Kyphoskoliose  tritt  nicht  selten  der  Tod 
durch  Erstickung  oder  Herzlähmung  ein. 


Man  hat  noch  versucht,  gewisse  Veränderungen  im  Blute  prognostisch  zu 
verwerten.  Unter  günstigen  Verhältnissen  soll  sich  bei  fibrinöser  Pneumonie  eine  Leu  ko- 
cytose  entwickeln;  bleibt  dieselbe  aus,  so  drohe  die  Gefahr  eines  ungünstigen  Aus- 
ganges (Billings , Figeuschen , Tchistovitch , KUcodze,  v.  Jaksch,  Sudler , Felsenthal , 
Botkin,  Laehr,  Moni i <&  Berggruen).  Von  manchen  Ärzten,  beispielsweise  von  Maragliano, 
ist  der  Angabe  widersprochen  worden,  ich  glaube  nicht  ohne  Grund. 

Die  Annahme  von  Guarneri  und  Pässler,  daß  Erkrankungen  mit  Pneumo- 
kokken im  Blut  zu  den  schweren  gehören,  beruht  auf  Irrtum. 

Carrüre  gibt  an,  daß  Pulsus  hesitans  ein  ungünstiges  Zeichen  sei,  d.  h. 
ein  Puls,  der  nur  langsam  ansteige,  während  Smith  in  dem  Schwächer  werden  des 
diastolischen  Pulmonaltones  eine  ungünstige  Erscheinung  erblickt. 

Die  Zahlen  über  die  Durchschnittsmortalität  bei  fibri- 
nöser Pneumonie  schwanken  und  richten  sich  namentlich  nach  der 
Art  des  Krankenmaterials  bei  den  einzelnen  Beobachtern,  fräntzel 
beispielsweise  gibt  an,  daß  er  bei  Soldaten,  also  bei  der  Blüte  der 
Bevölkerung,  unter  100  Pneumonien  keinen  Kranken  durch  den  Tod 
verloren  habe.  Winge  berechnete  für  das  Kcichsspital  in  Christiania 
die  durchschnittliche  Sterblichkeit  an  fibrinöser  Pneumonie  für  die 
Jahre  1845  bis  1875  auf  1 6*8%  und  ist  der  Ansicht,  daß  therapeu- 
tische Eingriffe  wenig  daran  zu  ändern  imstande  ist.  liarg  beob- 
achtete unter  3272  Pneumonien  im  Petersburger  Maria  Magdalenen- 
Spitale  684  Todesfälle  (21%)-  I™  Amsterdamer  Krankenhause  starben 
von  2690  fibrinösen  Pneumonien  24*f»% : die  größte  Sterblichkeit  wurde 
im  Januar  beobachtet  (Stumpf).  Für  die  Züricher  Klinik  finde  ich  für 
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die  Jahre  1874—1883  873  Erkrankungen  an  fibrinöser  Pneumonie 
mit  173  Todesfällen,  also  eine  Mortalitätsziffer  von  19*8%.  Seitdem 
ich  die  Leitung  der  Klinik  übernommen  habe,  kamen  1884  bis  Ende 
1902  1451  Kranke  mit  fibrinöser  Pneumonie  zur  Aufnahme,  von 
welchen  279,  also  1 9-2%  starben.  In  den  verschiedenen  Jahrgängen 
schwankten  die  Todesziffern  zwischen  9 — 27*5%.  Fraenkel  & Reiche 
sahen  in  dem  Hamburg-Eppendorfer  Krankenhause  die  Sterblichkeit 
in  den  Jahren  1889 — 1893  zwischen  16*7 — 25%  wechseln. 

Von  amerikanischen  Ärzten  (Smith,  Hartchone,  Townsend,  Coolidge)  wird 
hervorgehoben,  daß  die  Mortalität  der  fibrinösen  Pneumonie  von  Jahrzehnt  zu  Jahrzehnt 
in  dem  verflossenen  Jahrhundert  zugenommen  habe,  und  auch  von  anderer  Seite  ist 
betont  worden,  daß  asthenische  Pneumonien  zahlreicher  geworden  seien.  Woodson  erklärt 
diese  Beobachtung  aus  der  fortschreitenden  Degeneration  des  Menschengeschlechtes,  eine 
etwas  kühne  Behauptung. 

YI. Therapie.  Verhütungsmaßregeln,  Prophylaxe  kommen 
da  zur  Anwendung,  wo  es  sich  um  ein  endemisches  Auftreten  von 
fibrinöser  Pneumonie  infolge  von  unzureichender  Nahrung  und  über- 
füllten feuchten  und  ungesunden  Wohnräumen  handelt.  Das  beste 
Mittel  ist  dann  Versetzung  in  gesunde  Wohnungen  und  kräftige  .Kost. 

Die  Vorsicht  gebietet  außerdem,  in  allen  Fällen  von  fibrinöser 
Pneumonie  für  Desinfektion  des  Auswurfes  Sorge  zu  tragen, 
indem  man  ihn  in  Gefäßen  auffängt,  die  Karbolsäurelösung  (5%)  ent- 
halten und  zugedeckt  gehalten  werden.  Tomforde  gibt  beispielsweise 
an,  daß  bei  einer  Dorfepidemie  Übertragungen  von  fibrinöser  Pneu- 
monie durch  eingetrockneten  Auswurf  und  vielleicht  auch  durch 
Wäsche  vorgekommen  seien. 

Um  das  Auftreten  der  Papageienpneumonie,  Psittakosis, 
zu  verhindern,  haben  namentlich  französische  Ärzte  empfohlen,  den 
Verkauf  von  Papageien  zu  überwachen  und  das  Hausieren  mit 
Papageien  zu  verbieten,  da  sich  dabei  der  Gesundheitszustand  der 
Tiere  nicht  überwachen  ließe. 

Spezifika  gegen  fibrinöse  Pneumonie  sind  bis  jetzt  nicht  be- 
kannt; an  Empfehlungen  von  solchen  freilich  hat  es  zu  keiner  Zeit 
gefehlt. 

Schwarz  will  von  der  Darreichung  des  Jodkalium,  wenn  es  binnen  der  ersten 
24 — 36  Stunden  nach  dem  Schüttelfröste  genommen  wurde , eine  kupierende  Wirkung 
gesehen  haben.  Auch  Riehl,  Nilson  und  Werner  sprechen  sich  über  die  Jodbehandlung 
günstig  aus,  während  ich  in  eigenen  Versuchen  keine  aufmunternden  Ergebnisse  erzielen 
konnte.  Rockst en  schreibt  der  Anwendung  der  Folia  Jaborandi  eine  kupierende 
Wirkung  zu  und  auch  v.  Jaksch  gibt  an,  daß  das  Pilocarpinum  hydrochloricum 
Leukozytose  im  Blut  hervorrufe  und  dadurch  günstige  Umstände  herbeiführe.  Zwar  haben 
auch  Sziklai,  Söderberg , Lidmanowski  und  Horowitz  günstige  Wirkungen  von  Pilo- 
karpineinspritzungen gesehen,  jedoch  bezeichnet  sie  Rosenberger  nicht  mit  Unrecht  als 
unwirksam  und  lästig  und  auch  Horowitz  warnt  vor  ihrer  Anwendung  bei  Herzkranken.  — 
Folia  Digitalis  oder  Digitoxin  rühmten  in  jüngster  Zeit  wieder  Naegeli-Acker- 
blom,  Corin  und  Gazza  und  nach  Naegeli  und  Gazza  soll  der  günstige  Erfolg  da- 
durch zustande  kommen,  daß  die  Digitalis  Leukozytose  im  Blute  befördere  und  dadurch  zur 
Anhäufung  von  Schutzstoffen  im  Blute  führe.  — Auch  dem  Tartarus  stibiatus  und 
Veratrin  kommt  entgegen  der  Ansicht  älterer  Ärzte  keine  spezifische  Wirkung  auf 
die  fibrinöse  Pneumonie  zu.  — Aufrecht  und  Petzold  haben  subkutane  Einspritzungen 
von  Chininum  hydrochloricum  (0'5 — 10)  empfohlen,  aber  als  ein  Spezifikum  gegen 
fibrinöse  Pneumonie  darf  auch  das  Chinin  nicht  bezeichnet  werden.  — Baruch  und 
Angelo  wandten  Einspritzungen  von  Strychninum  nitricum  an,  während  Caccianiga 
die  günstige  Wirkung  von  Argentum  nitricum  rühmte.  — Bis  in  die  Mitte  des 
vorigen  Jahrhunderts  galt  es  für  einen  Kunstfehler,  die  Behandlung  einer  fibrinösen 
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Pneumonie  nicht  mit  einem  Aderlaß  zu  beginnen,  und  auch  in  den  letzten  Jahren 
haben  Righ  und  Armxdon  wieder  zu  frühen  Blutentziehungen  geraten,  doch  darf  es 
wohl  seit  der  Arbeit  von  lhetl  uns  dem  Jahre  1841)  als  gesicherte  Tatsache  gelten,  daß  der 
Aderlaß  auf  den  Verlauf  einer  fibrinösen  Pneumonie  keinen  Einfluß  hat.  — Ebensowenig 
wird  man  etwas  mit  Quecksilber präparaten  erreichen,  unter  denen  man  namentlich 
das  Hydrargyrum  chloratum  innerlich  und  das  Unguentum  Hydrargyri  cinereum  zu  Ein- 
reibungen verordnete,  um  die  Entzündung  in  den  Lungen  zu  bekämpfen.  — Die  Reihe  der 
vermeintlichen  arzneilichen  Spezifika  ließe  sich  noch  wesentlich  vermehren. 

Gioße  Hoflnungen  hat  man  aut  die  Heilserumtherapie  gesetzt,  aber  leider 
ist  man  zu  erfreulichen  praktischen  Erfolgen  bisher  nicht  gelangt.  Man  hat  das  Anti- 
pneumokokkenserum teils  von  Pneumonierekonvaleszenten  gewonnen,  welche  man  zur 
Ader  ließ,  teils  von  Tieren,  denen  man  langsam  immer  größere  und  größere  Mengen 
von  Pneumokokkenreinkulturen  einverleibte,  bis  sie  auch  gegen  große  Mengen  Immunität 
erlangt  hatten.  Nach  Römer  kommen  jedoch  im  Blute  von  Pneumoniekranken  zwar 
Ambozeptoren , nicht  aber  auch  Antitoxine  vor.  Wassermann  gibt  an , daß  sich  die 
immunisierenden  Substanzen  im  Knochenmark  bildeten. 

Man  hat  das  Antipneumokokkenserum  Kranken  unter  die  Haut  oder  intravenös 
(Neisser)  eingespritzt. 

Seit  den  ersten  Versuchen  von  G.  <£  F.  Klemperer , Neisser,  Jamson  und  F6a 
sind  die  Bemühungen  fortgesetzt  worden,  so  von  Washbourn,  Weissbecker  und  Sears. 
Wenn  man  nun  auch  Temperaturabfall  und,  wie  es  schien,  vorzeitige  Krisen  hier  und 
da  erzielte,  überzeugend  und  glänzend  sind  die  praktischen  Erfolge  bis  jetzt  noch 
keineswegs.  Sears  behandelte  12  Kranke  mit  Antipneumokokkenserum  und  verlor  4 
oder  33°/0  durch  den  Tod,  ein  wenig  glänzendes  Ergebnis. 

Man  hat  nun  noch  versucht,  durch  Anwendung  von  anderen  Heilsera  Erfolge 
zu  erzielen.  So  empfahl  Rosenthal  bei  Mischinfektionen  Antistreptokokkenserum 
und  auch  Smith  hat  den  gleichen  Vorschlag  gemacht. 

Salamon  hat  sogar  Antidiphtherieheilserum  bei  50  Pneumoniekranken  an- 
gewendet und  dabei  7 Kranke  oder  14°/0  durch  den  Tod  verloren.  Ich  glaube,  daß 
man  ans  diesem  Versuch  kaum  einen  anderen  Schluß  ziehen  darf,  als  den,  daß  den 
Kranken  durch  den  Eingriff  nicht  geschadet  wurde,  und  das  ist  schließlich  bei  solchen 
eigentümlichen  Unternehmungen  auch  ein  anerkennenswerter  Erfolg. 

Glücklicherweise  kann  man  bei  vielen  Pneumoniekranken  auf 
eine  spezifische  Therapie  verzichten,  denn  erfahrungsgemäß  verläuft 
die  genuine  fibrinöse  Pneumonie  bei  einem  jugendlichen  kräftigen 
und  dem  Alkoholgenuß  nicht  ergebenen  Menschen  ohne  alle  Medizinen, 
also  bei  rein  exspektativer  Behandlung  günstig  und  es  ist  voll- 
kommen ausreichend,  sich  unter  solchen  Verhältnissen  auf  eine  zweck- 
mäßige Krankenpflege  zu  beschränken. 

Man  bringe  den  Kranken,  falls  dies  ausführbar  ist,  in  ein 
ruhiges  und  geräumiges  Zimmer,  welches  durch  ein  Nebengemach 
morgens,  mittags  und  abends  zu  lüften  ist,  sorge  für  gleichmäßig 
warme  Zimmerluft  von  20°  C,  erhalte  die  Zimmerluft  durch  Ver- 
dampfen von  Wasser  in  Schalen  oder  durch  den  Siegleschen  Inhala- 
tionsapparat  feucht,  gebe  nur  flüssige  Kost,  namentlich  Milch, 
Milchkaffee,  dünnen  Tee  und  Fleischsuppe  mit  Ei  und  verschreibe 
zur  Verminderung  des  durch  das  Fieber  gesteigerten  Durstgefühles 
Zitronenlimonade  oder  Säuren  (Acidum  hydrochloricum  dilutum. 
A.  sulfuricum  dilutum,  A.  nitricum  dilutum,  A.  phosphoricum 
5'0  : 200,  2sttindlich  15  cm3).  — Die  Darreichung  von  Wein  ist  nicht 
notwendig  und  bei  solchen  Kranken,  welche  Alkohol  nicht  zu  genießen 
pflegen,  schädlich,  denn  man  wird  dadurch  unnötigerweise  das  Herz 
zu  noch  lebhafteren  Bewegungen  anregen  und  das  Gehirn  ermüden. 

Selbstverständlich  wird  man  sofort  die  exspektative  Therapie 
nufgeben  und  durch  eine  symptomatische  Behandlung  ersetzen, 
wenn  sich  Krankheitserscheinungen  bemerkbar  machen,  welche  das 
Leben  bedrohen  oder  dem  Kranken  unangenehme  Beschwerden  machen. 
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Eine  symptomatische  Behandlung  ist  beispielsweise  bei  jeder 
asthenischen  Pneumonie  notwendig,  wie  sie  namentlich  bei 
Greisen,  Potatoren  und  bei  durch  vorausgegangene  andere  Krank- 
heiten Geschwächten  beobachtet  wird.  Hier  kommt  es  vor  allem 
darauf  an,  dem  Herzmuskel  seine  Arbeitskraft  zu  erhalten  und  einer 
bedrohlichen  Herzschwäche  vorzubeugen.  Unter  solchen  Umständen 
freilich  muß  von  Alkoholicis  Gebrauch  gemacht  werden  und  bei 
Säuferpneumonien  würde  die  Verordnung  von  größeren  Alkoholgaben 
entgegen  der  Behauptung  vieler  Abstinenten  auch  deshalb  notwendig 
sein,  um  den  Ausbruch  eines  Delirium  tremens  möglichst  zu  ver- 
hüten. 

Unter  den  Weinsorten  empfehlen  sich  als  besonders  alkoholreich  Sherry,  Port- 
wein, Marsala  und  Madeira,  aber  auch  gut  abgelagerte  Eheinweine  wie  Rauhentlialer 
und  Markobrunner  beleben  vorübergehend  das  Herz.  Je  nach  Umständen  reiche  man  jede 
Stunde  ein  halbes  bis  ganzes  Weinglas  voll.  Auch  in  Eis  gekühlter  Champagner  ist 
anzuraten,  doch  tut  man  meist  gut,  das  Glas  nicht  unmittelbar  nach  dem  Einschenken 
leeren,  sondern  die  Kohlensäure  zunächst  verrauchen  zu  lassen,  damit  eine  Aufblähung 
des  Magens  vermieden  wird,  woraus  für  den  Kranken  lebhaftere  Atemnot  und  mannig- 
fache andere  Unbequemlichkeiten  erwachsen  würden.  Legt  man  in  Champagner  oder 
Weißwein  Eisstückchen  hinein,  so  wird  die  belebende  Wirkung  wesentlich  gesteigert. 

Auch  Eiergrogg  und  Glühwein  sind  stark  belebende  Alkoholika,  deren  Be- 
nutzung sich  bei  starkem  Kräfteverfall  sehr  empfiehlt. 

Nicht  selten  verweigern  Säufer  den  Genuß  von  Alkoholicis,  wenn  sie  von  einer 
fieberhaften  Krankheit  befallen  werden,  und  es  ist  dann  vorteilhaft,  ihnen  den  Alkohol 
unter  der  Form  einer  Medizin  zuzuführen,  z.  B. : 

Ep.  Spiritus  diluti  30’0 

Aquae  destillatae  150‘0 
Elixir  Aurant  io  mim  0(]er 

compositi  5’0 
Sirupi  simplicis  15’  0. 

MDS.  l—2stündl.  15  cm*. 

In  welcher  Form  man  auch  Alkoholika  verordnen  mag,  immer  muß  man  darauf 
gefaßt  sein,  daß  man  sie  bald  zu  wechseln  hat,  da  die  Kranken  schnell  Widerwillen 
zu  empfinden  pflegen,  wenn  man  ihnen  keine  Abwechslung  zu  bieten  vermag. 

Sollte  die  Wirkung  des  Alkohols  noch  nicht  genügen,  um  die 
Herzkraft  zu  heben,  so  mache  man  von  Exzitantien  Gebrauch; 
namentlich  empfehlen  sich  Einspritzungen  von  Oleum  camphoratum 
unter  die  Haut : 

Rp.  Olei  camphorati  10’ 0. 

ES.  3stiindlich  1 Pravazsche  Spritze  subkutan. 

Auch  zögere  man  keinen  Augenblick.  Herztonika  zu  ver- 
ordnen, wenn  die  Kraft  des  Herzmuskels  in  bedenklichem  Grade 
sinkt.  Vor  allem  wird  man  von  Eolia  Digitalis  und  Coffeino-Natrium 
salicylicum  häufig  gute  Erfolge  sehen.  Folia  Digitalis  lasse  ich 
vielfach  im  Verein  mit  Exzitantien  gebrauchen,  z.  B. 

Ep.  Foliorum  Digitalis  pulveratorum  O’l 
Acidi  benzoid  0’5 
Camphorae  0’05 

Klaeosacchari  Menthae  Piperitae  0’3. 

MFF.  d.  t.  d.  Xr.  X. 

S.  2stündlich  1 Pulver  zu  nehmen. 

Das  Coffeino-Natrium  salicylicum  wendet  man  mit  Vorteil  zu 
Einspritzungen  unter  die  Haut  an,  z.  B. 


Rp.  Spiritus  diluti  30’0 
Aquae  destillatae  150’  0 
Tincturae  aromaticae  5‘0 
Sirupi  simplicis  15’  0. 
MES.  l—2stündl.  15  cm*. 
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Fibrinöse  Lungenentzündung. 


Rp.  Coffein o-Natrii  salicylici, 

Glycerini 

Aqua  destillatae  aa.  5‘0. 

MDS.  1 Pi'avazsche  Spritze  Sinai  täglich  subkutan. 


Mitunter  ist  man  gezwungen,  Antifebrilia  anzuwenden,  aber 
es  wäre  falsch,  jede  fibrinöse  Pneumonie  mit  Antipyreticis  behandeln 
zu  wollen,  denn  ein  Fieber  von  39 — 40°  C ist  eine  natürliche  und 
dem  erkrankten  Körper  vielleicht  sogar  nicht  unzuträgliche  Er- 
scheinung, die  unter  natürlichen  Umständen  bei  fibrinöser  Pneumonie 
erfahrungsgemäß  in  wenigen  Tagen  ohne  Gefahr  wieder  zu  schwinden 
pflegt.  Dagegen  würde  ich  raten,  Antifebrilia  zu  verordnen,  wenn 
es  sich  um  asthenische  Pneumonien  handelt,  denn  Greise,  Säufer  und 
schon  vordem  Geschwächte  vertragen  Körpertemperaturen  über  39°  C 
nur  schlecht  und  es  tritt  bei  ihnen  leicht  Tod  durch  Herzlähmung 
ein.  Gleiches  gilt  für  Herzklappenkranke,  und  auch  bei  Schwangeren 
wird  man  gut  daran  tun,  die  Körpertemperatur  herabzusetzen,  um 
den  Eintritt  einer  vorzeitigen  Geburt  zu  verhindern.  Ich  selbst  mache 
bei  der  fibrinösen  Pneumonie  fast  ausschließlich  von  antifebrilen 
Arzneien  Gebrauch,  unter  welchen  ich  zur  Zeit  das  Pyramiden 
(Dimethylamidoantipyrin)  für  das  zuverlässigste  Mittel  halte: 

Rp.  Pyramidoni  O’ö 
Sacchari  0%3 
MFP.  d.  t.  d.  Nr.  V. 

S.  1 Pulver  zu  nehmen. 


Auch  Phenacetin  (PO)  ist  ein  gutes  und  meist  sicheres  Mittel. 
Bei  Neigung  zn  Delirien  empfiehlt  sich  Laktophenin  (p-lactyl-phene- 
tidin  O'ö)  und  bei  Schwangeren  gebe  ich  dem  Antipyrin  (Phenyl- 
dimethylpyroxolon)  den  Vorzug  (alle  2 Stunden  2‘0  Antipyrin  bis 
zur  Entfieberung  oder  4’0  Antipyrin  in  20  lauwarmem  Wasser  zum 
Klystier).  Übrigens  wird  man  oft  die  Beobachtung  machen,  daß  die 
Antifebrilia  wenig  oder  gar  nicht  wirken,  so  lange  die  Entzündung 
noch  eine  ausgesprochene  Neigung  zeigt,  sich  weiter  und  weiter  in 
der  Lunge  auszubreiten. 

Von  manchen  Ärzten  werden  Bäder  den  antifebrilen  Arzneien 
vorgezogen;  ich  selbst  mache  von  ihnen  bei  der  Behandlung  der 
fibrinösen  Pneumonie  fast  gar  keinen  Gebrauch,  weil  ich  mehrfach 
dabei  unangenehme  Kollapszustände  auftreten  sah.  Es  sind  alle 
Arten  von  Bädern  angewendet  worden,  kalte,  lauwarme  und  selbst 
heiße  Bäder.  Barmans  beispielsweise  sah  von  heißen  Bädern  (40 — 44°  C), 
wie  sie  in  Japan  üblich  sind,  gute  Erfolge.  Baruch  hingegen  hat 
sogar  von  der  kalten  Dusche  Gebrauch  gemacht.  Auch  kalte  Ein- 
wicklungen hat  man  versucht  (Macalester). 

An  Gefährlichkeit  nimmt  unter  den  Komplikationen  das  L u n gen- 
ödem ohne  Frage  mit  die  oberste  Stelle  ein.  Droht  diese  ernste 
Komplikation,  so  gebe  man  reichlich  Exzitantien.  und  ist  sie  nach- 
weisbar, so  mache  man  einen  ergiebigen  Aderlaß  von  300 — 500  c/»3 
Blutes.  Ich  habe  dadurch  manchen  Kranken  schnell  gerettet,  welcher 
mir  anderenfalls  verloren  zu  sein  schien. 

Oft  beklagen  sich  die  Kranken  über  lästige  Bruststiche.  Man 
suche  solche  durch  trockene  oder  blutige  Schröpfköpfe  zu 
beseitigen.  Auch  eine  Eisblase  auf  die  schmerzhafte  Stelle  lindert 
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oft  den  Schmerz.  Tugessohn-Möller  hatte  mit  manueller  Inter- 
kostalfriktion guten  Erfolg,  aber  wenn  dies  alles  nichts  hütt, 
mache  man  eine  Morphiumeinspritzung  unter  die  Haut: 

Ep.  Morphini  Hydrochlorid  0‘3 
Glycerini, 

Aquae  destUlatue  aa.  5‘0. 

MDS.  V4—  V*  Pravazsche  Spritze  unter 
die  Haut  einzuspritzen. 

Sind  die  Luftwege  stark  mit  Sekret  überladen,  was  sich  durch 
Auftreten  ausgebreiteter  und  zahlreicher  Rasselgeräusche  verraten 
wird,  so  wird  man  durch  ExpektorantiendasA  uswerfen  des  Sekretes 
zu  befördern  suchen,  wobei  man  namentlich  von  den  kratzenden 
Hustenmitteln  Gebrauch  machen  wird,  z.  B. 

Ep.  lnfusi  radicis  Ipecacuanhae  0 5 : ISO 
Aquae  Amyydalarum  amararum  5"0 
Sirupi  simplicis  15"  O. 

MDS.  2stündlich  15  cm3. 

oder : 

Ep.  Decocti  radicis  Seneyae  10"0  : ISO 
Liquoris  Ammonii  anisati  5"0 
Sirupi  simplicis  2 O'O. 

MDS.  2stündlich  15  cm3. 


Frieser  und  Weber  empfahlen  Kreosotum  carbonicum,  auch  Kreosotal  ge- 
nannt (8  0— 10  0)  und  sahen  danach  auch  die  Körpertemperatur  sinken. 

Bei  heftigem  Hustenreiz  gebe  man  in  kleineren  Gaben  Nar- 
kotika, z.  B. 

Ep.  Aquae  Amyydalarum  amararum  10"  O 
Morphini  Hydrochlorid  O l. 

MDS.  10  Tropfen  bei  Hustenreiz  zu  nehmen. 

oder : 

Ep.  Aquae  Laurocerasi  10"  0 
Codeini  phosphorici  O’l. 

MDS.  Bei  Hustenreiz  10  Tropfen  zu  nehmen. 

Zur  Bekämpfung  von  hochgradiger  Cyan ose  und  Atemnot 
hat  man  Einatmungen  von  Äther  oder  Chloroform  (2 — 6mal 
am  Tage  bis  zur  beginnenden  Narkose)  versucht  und  neuerdings 
Einatmungen  von  Sauerstoff  angewendet  und  durch  diese 
auch  vielfach  Erleichterung  erreicht. 

Auch  bei  anhaltender  nächtlichen  Unruhe  und  Schlaflosigkeit 
verordne  man  Narkotika,  namentlich  in  jener  Zeit,  in  welcher 
man  die  Krise  erwartet,  denn  es  ist  von  Vorteil,  dem  Kranken  eine 
ruhige  Nacht  zu  verschaffen , da  anderenfalls  bedenkliche  Kollapse 
auftreten  könnten.  Immerhin  muß  man  mit  der  Anwendung  von 
Schlafmitteln  vorsichtig  sein,  um  Kollaps  und  Erstickung  durch 
angesammeltes  Sekret  der  Bronchien  zu  vermeiden.  Man  verordne: 


oder: 


Ep.  Morphini  Hydrochlorid  O’O  15 
Sachhad  0"5 
MFP.  d.  t.  d.  Nr.  III. 

S.  Abends  1 Pulver  zu  nehmen. 

Ep.  Chlorali  hydrati  5'0 
Mudlayinis  Salep 
Sirupi  Bubi  Idaei  aa.  25"  0. 

MDS.  Abends  die  Hälfte  zu  nehmen. 
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Auch  Paraldehyd  (2  0),  Sulfonal  (2‘0)  und  Veronal  (0-5)  könnten 
benutzt  werden. 

Stellen  sich  zu  Beginn  der  Erkrankung  Bewußtlosigkeit 
und  klonische  Muskelkrämpfe  ein,  wie  dies  bei  Kindern  mitunter 
vorkommt,  so_  verordne  man  ein  Bad  von  35°  C,  in  welchem  die 
Kinder  10 — -15  Minuten  verbleiben,  und  lege  darauf  kühle  Um- 
schläge aut  den  Kopf.  Bei  Delirium  tremens  suche  man  durch 
Chloralhydrat  (2'0 — 5'0)  Schlaf  herbeizuführen. 

Auch  nach  Eintritt  der  Krise  sind  die  Kranken  noch  sorg- 
fältig unter  Augen  zu  behalten  und  namentlich  vor  zu  frühem  Ver- 
lassen des  Bettes  zu  warnen. 


9.  Akute  interstitielle  Lungenentzündung.  Pneumonia  interstitialis 

acuta. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Die  akute  interstitielle  Lungenentzündung  Lat 
nur  anatomisches  Interesse.  Sie  ist  selten  und  der  Diagnose  während  des  Lebens  kaum 
zugänglich.  Bei  voller  anatomischen  Ausbildung  findet  man  das  interlobuläre  Bindegewebe 
eiterig  geschmolzen  und  demnach  die  einzelnen  Lobuli  und  selbst  Infundibula  von- 
einander getrennt,  so  daß  das  Lungengerüst  einer  Art  von  Korrosionspräparat  gleicht, 
w-oher  der  Name  Pneumonia  dissecans.  Bald  sind  diese  Veränderungen  auf  kleine 
Herde  beschränkt,  bald  dehnen  sie  sich  über  einen  größeren  Abschnitt  der  Lunge  aus. 
Der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  ist  je  nach  den  jedesmaligen  Ursachen  auf  der 
Lungenoberfläche  zu  suchen,  oder  die  Erkrankung  hat  am  Lungenkilus  den  Anfang  ge- 
nommen und  sich  längs  des  peribronchialen  Bindegewebes  auf  die  interlobulären  Binde- 
gewebszüge  fortgesetzt. 

II.  Ätiologie.  Fast  immer  ist  die  akute  interstitielle  Lungenentzündung  eine 
sekundäre  Krankheit.  Mitunter  schließt  sie  sich  an  fibrinöse  oder  katarrha- 
lische Lungenentzündung  an.  Hierbei  wird  das  interstitielle  Bindegewebe,  welches 
zwar  immer  bei  den  genannten  Krankheiten  von  Rundzellen  durchsetzt  wird,  ungewöhn- 
lich stark  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Zuweilen  wird  das  Leiden  durch  infektiöse 
Lungenemboli  hervorgerufen,  welche  in  ihrer  Umgebung  eine  eiterige  Entzündung 
und  Einschmelzung  angefacht  haben.  In  manchen  Fällen  hängt  es  mit  einer  eiterigen 
Pleuritis  zusammen.  Rindfleisch  betont,  daß  dabei  die  Lymphgefäße  der  Lungen  die 
Vermittlung  für  die  Ausbreitung  der  Entzündung  übernehmen , und  daß  sich  oft  schon 
mit  unbewaffnetem  Auge  die  mit  Eiter  erfüllten  und  von  Eitermassen  umhüllten  Lymph- 
gefäße von  der  Oberfläche  der  Lunge  aus  in  die  Tiefe  verfolgen  lassen.  Ziegler  betont, 
daß  man  eine  pleurogene  Pneumonie  nicht  selten  bei  Kindern  antrifft,  namentlich  wenn 
die  eiterige  Pleuritis  septischen  Ursprunges  ist.  Nach  Hertina  <t~  Prdvost  soll  mitunter 
infolge  von  Verletzung  oder  Erkältung  eine  primäre  akute  interstitielle  Lungen- 
entzündung Vorkommen,  doch  sei  dabei  auch  die  Mitwirkung  von  Bakterien  notwendig; 
immer  handele  es  sich  um  geschwächte  Personen. 


III.  Symptome  und  Diagnose.  Die  Symptome  einer  Pneumonia  dissecans  bleiben 
entweder  hinter  dem  G run  d 1 e i d e n verborgen,  oder  es  entwickelt  sich  ein  septischer 
Zustand,  der  sich  namentlich  durch  Fieber,  Kräfteverfall,  Neigung  zu  Schweißen  und 
Benommenheit  ausspricht.  Die  Kranken  werfen  schleimig-eiterige,  eiterige  oder  blutige 
Massen  aus;  man  hört  häufig  pleuritische  Reibegeräusche  und  findet  anfänglich  die 
physikalischen  Zeichen  von  Luftleerheit  der  Lunge,  vor  allem  Dämpfung,  welche 
späterhin  den  Erscheinungen  von  Höhlenbildnng  Platz  machen.  Man  hat  es  also  zuerst 
mit  einer  Eiterinfiltration  der  Lungen  zu  tun,  welcher  Durchbruch  und  Auswerfen  von 
Eiter  mit  Höhlenbildung  folgen.  Eine  Differentialdiagnose  von  Lungenabszeß  ist  kaum 
möglich. 

IV.  Therapie.  Die  Behandlung  kann  nur  eine  rein  symptomatische  sein 
und  wird  sich  namentlich  gegen  die  septische  Allgemeininfektion  richten.  Vor  Allem 
wird  man  durch  Alkoholica  die  Kräfte  des  Kranken  zu  erhalten  suchen. 
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10.  Chronische  interstitielle  Lungenentzündung.  Pneumonia 

interstitialis  chronica. 

I.  Ätiologie.  Die  chronische  interstitielle  Lungenentzündung  ist 
am  häufigsten  ein  sekundäres  Lungenleiden,  welches  broncho- 
genen.  pleurogenen  oder  pulmogenen  Ursprunges  sein  kann.  Besonders 
oft  schließt  sie  sich  an  eine  chronische  Bronchitis  oder  Pleuritis  an,  aber 
es  kommen  auch  fibrinöse  und  katarrhalische  Lungenentzündung, 
Lungenabszeß,  Lungenbrand,  chronische  Lungentuberkulose,  Miliar- 
tuberkulose, Geschwülste  und  Echinokokken  der  Lunge,  mitunter 
auch  Verletzungen  der  Lunge  in  Frage.  Auf  die  nach  Staubein- 
atmungen auftretende  interstitielle  Lungenentzündung  wird  in  einem 
Anhang  noch  besonders  eingegangen  werden. 

Eine  primäre  chronische  interstitielle  Lungenentzün- 
dung ist  selten  und  kommt  noch  am  ehesten  bei  Greisen  zur  Beob- 
achtung. Von  manchen  Ärzten  (Heschl,  Lavercm,  Andosheewsky)  werden 
Malaria  und  Alkoholismus  als  Ursache  angeführt,  andere  nehmen 
für  gewisse  Fälle  — so  zu  sagen  — eine  senile  Bindegewebs- 
wucherung  an,  wie  sie  sich  auch  in  vorgerückten  Jahren  in  den 
Nieren , in  der  Leber  und  selbst  im  Herzmuskel  nicht  selten  ent- 
wickelt und  wohl  meist  mit  endarteriitischen  Veränderungen  in 
Zusammenhang  steht.  Über  die  nach  Syphilis  auftretende  chronische 
interstitielle  Lungenentzündung  ist  Bd.  IV,  Abschnitt  Syphilis  nach- 
zusehen. Von  manchen  Ärzten  übrigens  wird  das  Vorkommen  einer 
primären  interstitiellen  Lungenentzündung  geleugnet. 

Man  findet  die  chronische  interstitielle  Lungenentzündung  in 
jedem  Lebensalter.  Bei  Kindern  sind  es  namentlich  Masern  und 
Keuchhusten , welche  auf  dem  Umwege  von  Bronchialkatarrh  oder 
katarrhalischer  Pneumonie  die  Krankheit  hervorrufen.  Zuweilen 
erfolgt  ihre  Entwicklung  ziemlich  schnell,  beispielsweise  genügen 
mitunter  wenige  Wochen,  um  nach  Masern  oder  fibrinöser  Lungen- 
entzündung eine  hochgradige  interstitielle  Pneumonie  entstehen  zu 
lassen. 

11.  Anatomische  Veränderungen.  Eine  chronische  interstitielle 
Lungenentzündung  tritt  herdförmig  oder  diffus  auf. 

Beider  herdförmigen  interstitiellen  Lungenentzündung 
bekommt  man  es  mit  bindegewebigen  Narben,  Schwielen  oder  Knoten 
zu  tun,  welche  oft  ein  sehr  festes  und  derbes  Gefüge  besitzen,  mit- 
unter fast  knorpelhart  sind  und  beim  Einschneiden  knirschen.  Das 
Gewebe  ist  bald,  wenn  auch  nur  stellenweise,  sehnig-weiß,  in  frischen 
Fällen  selbst  rötlich-weiß , bald  grau  oder  durch  dicht  beieinander 
liegendes  schwarzes  Pigment , welches  nach  Rindfleisch  meist  von 
vorausgegangenen  Blutaustritten  herrührt,  schieferig,  grünschwarz 
oder  blauschwarz  gefärbt,  woher  auch  der  Name  schieferige 
Narbe  oder  schieferige  Induration. 

Bei  der  diffusen  interstitiellen  Lungenentzündung  fällt 
die  durch  die  ganze  Lunge  oder  durch  einen  großen  Abschnitt  von 
ihr  ausgedehnte  Verbreiterung  des  interstitiellen  Bindegewebes  auf, 
welches  sich  in  Gestalt  von  weißen,  grauen  oder  schwarzgesprenkelten 
Streifen  leicht  zwischen  den  Lungenlobulis  erkennen  läßt.  Die 


618 


Chronische  interstitielle  Lungenentzündung. 


Lungenalveolen  dazwischen  sind  teilweise  untergegangen  und  durch 
luftleeres  Bindegewebe  ersetzt. 

Ist  eine  interstitielle  Lungenentzündung  im  Gefolge  von  Herz- 
klappenfehlern entstanden,  so  zeichnetsich  die  Lunge  oft  durch  braunrote 
Farbe  aus,  und  man  benennt  diese  Veränderungen  auch  braune  In- 
duration der  Lunge. 

Häufig  bestehen  herdförmige  und  diffuse  interstitielle  Lungen- 
entzündung nebeneinander  und  gehen  beide  vielfach  ineinander  über. 

Tritt  eine  Schrumpfung  des  gewucherten  Bindegewebes  ein,  so 
bekommt  die  Lunge  bei  oberflächlich  gelegenen  Krankheitsherden 
eine  unebene  und  höckerige  Oberfläche,  so  daß  man  in  Erinnerung 
an  das  ähnliche  Aussehen  bei  Cirrhose  der  Leber  oder  Nieren  von 
einer  Lungencirrhose,  Cirrhosis  pulmonum,  gesprochen  hat. 
Diese  Bezeichnung  ist  deshalb  unsinnig,  weil  zippö;  blond,  gelb  und 
nicht  etwa  geschrumpft  bedeutet.  Je  mehr  die  Schrumpfung  des 
neugebildeten  Bindegewebes  um  sich  greift,  um  so  mehr  tritt  eine 
Verkleinerung  der  erkrankten  Lunge  ein , und  gerade  diese  ist  es, 
welche  den  Zustand  der  Erkennung  während  des  Lebens  zugänglich 
macht. 

Da  die  chronische  interstitielle  Lungenentzündung  gewöhnlich 
einen  sekundären  Zustand  darstellt,  so  werden  meist  noch  primäre 
Veränderungen  in  den  Respirationsorganen  nachweisbar  sein.  Sehr  oft 
findet  man  die  Pleuren  mehr  oder  minder  stark  verdickt  und  viel- 
fach auch  miteinander  verwachsen,  doch  muß  man  wissen,  daß  auch 
zu  einer  primären  interstitiellen  Lungenentzündung  pleuritische  Ver- 
dickungen und  Verwachsungen  erst  nachträglich  hinzugekommen 
sein  können.  In  anderen  Fällen  beobachtet  man  in  den  Bronchien 
chronische  Entzündung,  vielleicht  auch  stellenweise  Erweiterung  der 
Bronchien , aber  auch  da  wieder  kann  die  Bronchiektasie  erst 
sekundär  durch  Zug  bei  der  Schrumpfung  des  neugebildeten  Binde- 
gewebes oder  dadurch  entstanden  sein,  daß  die  Luft  bei  der  Atmung 
sehr  ungleich  verteilt  wird , wenn  ein  Teil  des  atmenden  Lungen- 
gewebes untergegangen  ist,  so  daß  einzelne  Bronchien  durch  Luft- 
iiberladungen  Ausweitungen  erfahren. 

Bei  Lungenabszeß , Lungenbrand , käsig-tuberkulösen  Herden, 
tuberkulösen  Höhlen , Geschwülsten , Echinokokken  und  Verwun- 
dungen der  Lunge  führt  die  interstitielle  Lungenentzündung  viel- 
fach zur  Bildung  einer  derben,  bindegewebigen  Kapsel,  welche  das 
gesunde  Gewebe  gewissermaßen  zu  schützen  versucht. 

Besonders  oft  kommen  in  den  Lungenspitzen  auch  solcher 
Menschen,  die  gesunde  Lungen  zu  haben  schienen,  schiefrige  Narben 
vor,  in  deren  Innerem  sich  oft  ein  käsiger,  häufig  auch  verkalkter 
Herd  findet.  Die  schiefrige  Narbe  stellt  gewissermaßen  eine  Art  von 
Ausheilung  der  tuberkulösen  Lungenveränderung  dar;  sie  kapselt 
den  käsig-tuberkulösen  Entzündungsrest  ein  und  verhindert  viel- 
fach. daß  er  zu  einer  erneuten  Aussaat  von  Tuberkelbazillen  Ver- 
anlassung abgibt. 

Wiederholenti  ich  hat  man  sich  in  den  letzten  Jahren  mit  jener 
Form  von  interstitieller  Lungenentzündung  beschäftigt,  die  sich  an 
eine  fibrinöse  Lungenentzündung  angeschlossen  hatte,  und  es  soll 
daher  noch  mit  einigen  Worten  hierauf  etwas  näher  eingegangen 
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werden.  Die  erkrankten  Abschnitte  der  Lunge  fallen  durch  Luft- 
leerheit und  derbe  Beschaffenheit  auf.  Ihre  Schnittfläche  sieht  nicht 
körnig  wie  bei  fibrinöser  Lungenentzündung,  sondern  glatt  aus.  Die 
Farbe  ist  anfänglich  blaß  braunrot,  späterhin  mehr  graurot  und 
selbst  grau. 

Über  die  histologischen  Veränderungen,  welche  sich  beim  Übergange  einer 
fibrinösen  Lungenentzündung  in  eine  chronische  interstitielle  Lungenentzündung  voll- 
ziehen, sind  die  Ansichten  geteilt.  Marchand , v.  Kahlden , Bormann  und  Aufrecht 
betonen,  daß  sich  zunächst  in  den  Alveolarräumen  selbst  junges  Bindegewebe  bildet, 
und  daß  sich  die  interstitielle  Bindegewebswucherung  erst  daran  anschließt.  Das  intra- 
alveoläre  junge  Bindegewebe  wird  durch  neugebildete  Gefäße  vaskularisiert,  welche  von 
den  Kapillaren  der  Alveolarräume  in  das  Keimgewebe  eindringen.  Marchiafava  beob- 
achtete daneben  in  den  feinen  Bronchialästen  Bindegewebswucherung,  stellenweise  nach 
Art  von  Polypen,  und  nach  Bibbert  nimmt  überhaupt  die  Bindegewebswucherung  in  den 
feinsten  Bronchien  ihren  Anfang  und  dringt  erst  von  hier  in  die  Alveolarräume  vor. 
Aldlinger  endlich  läßt  es  zu  einer  Wucherung  des  peribronchialen  Bindegewebes  kommen, 
die  in  die  Bronchien  und  Lungenalveolen  einbricht.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  kommen 
verschiedene  Bildungsweisen  vor. 

Schließt  sich  chronische  interstitielle  Lungenentzündung  an  eine  chronische  Bron- 
chitis oder  an  eine  Bronchopneumonie  an,  so  sind  wahrscheinlich  die  Lymphgefäße  dafür 
verantwortlich  zu  machen,  daß  Entzündungserreger  zum  interlobulären  Bindegewebe  Zu- 
gang fanden,  um  auch  hier  in  schleichender  Weise  entzündliche  Vorgänge  anzuregen. 

Noch  innigere  Beziehungen  bestehen  zwischen  den  Lymphgefäßen  der  Pleura  und 
des  interlobulären  Bindegewebes  in  den  Lungen , daher  kein  Wunder , wenn  häufig 
Pleuritis  zu  interstitieller  Lungenentzündung  führt.  Die  Angabe  von  Stokes,  daß  auf 
letztere  um  so  eher  zu  rechnen  sei,  je  akuter  und  heftiger  eine  Brustfellentzündung 
verlaufen  wäre , wird  durch  die  Erfahrung  nicht  bestätigt,  im  Gegenteil  führen  meist 
chronische  und  schleichende  Pleuritiden  zu  besonders  hochgradigen  interstitiellen  Ver- 
änderungen in  den  Lungen.  m 


III.  Symptome.  Eine  chronische  interstitielle  Pneumonie  kann 
kaum  anders  erkannt  werden,  als  wenn  ihre  Folge,  nämlich  Ver- 
kleinerung des  Lungenumfanges  oder  Lungensehrumpfung,  eingetreten 
ist.  Es  ergibt  sich  daraus , daß  der  Anfang  der  Entzündung  oder 
eine  geringe  Ausbildung  derselben  unerkannt  bleibt,  was  um  so  eher 
geschehen  wird,  als  benachbarte  Lungenabschnitte  durch  vikariierendes 
Alveolaremphysem  dahin  streben,  Raum  und  Funktion  derjenigen 
Lungenteile  zu  übernehmen,  welche  infolge  der  interstitiellen  Ent- 
zündung von  der  Atmung  ausgeschlossen  wurden. 

Die  E ntwicklung  der  Krankheit  geht  langsam  vor  sich.  Bei 
einem  tuberkulösen  Herd  in  den  Lungenspitzen  dauert  es  oft  Monate, 
ehe  sich  mehr  und  mehr  Zeichen  von  Lungenschrumpfung  bemerk- 
bar machen.  Bei  Hydropleuritis  treten  meist  Erscheinungen  der 
Lungenschrumpfung  um  so  mehr  zutage,  je  mehr  das  flüssige  Exsudat 
im  Brustfellraum  zur  Aufsaugung  gelangt.  Nach  einer  fibrinösen 
Pneumonie  kommt  es  erfahrungsgemäß  besonders  dann  zu  inter- 
stitieller Lungenentzündung,  wenn  es  sich  um  Säufer,  hochbetagte 
Personen  oder  um  solche  handelt,  die  schon  mehrfach  Lungenent- 
zündung überstanden  hatten.  Manche  Ärzte  behaupten , daß  auch 
die  Behandlung  einer  fibrinösen  Lungenentzündung  mit  kalten  Bädern 
den  Ausgang  in  chronische  interstitielle  Lungenentzündung  begünstige. 
v.  Koyerer  & Nothnagel  meinen , daß  die  Kompression  eines  Bronchus 
z.  B.  durch  ein  Aortenaneurysma  den  Übergang  einer  fibrinösen  in 
eine  interstitielle  Pneumonie  begünstige,  weil  durch  die  Kompression 
der  Bronchien  Kollaps  der  Lunge  begünstigt  werde.  In  der  Regel 
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vollzieht  sich  der  Übergang  einer  fibrinösen  Pneumonie  in  chronische 
interstitielle  Lungenentzündung  so.  daß  die  Erhöhung  der  Körper- 
temperatur zwar  abnimmt,  aber  nicht  aufhört,  daß  Dämpfung  und 
Bronchialatmen  bestehen  bleiben,  und  daß  sich  nach  und  nach  auch 
Zeichen  von  Lungenschrumpfung  ausbilden. 

Bei  der  primären  interstitiellen  Lungenentzündung  hat  man 
Fieber,  Dämpfung  und  Bronchialatmen  über  den  erkrankten  Lungen- 
abschnitten, selbst  blutigen  Auswurf  beschrieben , bei  Neigung  zu 
schleppendem  Verlauf.  Späterhin  Zeichen  von  Lungenschrumpfung. 

Zeichen  von  Lungenschrumpfung  können  umschrieben  oder 
halbseitig  auftreten.  Unter  den  umschriebenen  Schrumpfungen  der 
Lunge  sind  diejenigen  die  häufigsten,  welche  sich  in  der  Fossa  supra- 
et  infraclavicularis  und  in  der  Regio  supraspinata  im  Anschluß 
an  tuberkulöse  Veränderungen  in  den  Lungenspitzen  entwickeln, 
unter  den  halbseitigen  wird  man  denjenigen  am  häufigsten  begegnen, 
welche  Folgen  einer  vorausgegangenen  Hydropleuritis  sind. 

Bei  der  Inspektion  findet  man  im  Bereich  des  Erkrankungs- 
herdes Eingesunkensein  des  Brustkorbes.  Hat  die  Schrumpfung 
die  ganze  Lunge  in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  ist  die  ganze  zuge- 
hörige Thoraxseite  in  ihrem  Umfange  verändert  und  es  besteht  hier 
Retractio  thoracis  unilateralis  totalis. 

Der  Thorax  erscheint  enger  und  zeigt  schmalere  Interkostal- 
räume als  auf  der  gesunden  Seite;  die  Brustwarze  ist  der 
Medianlinie  näher  gerückt;  der  große  Brustmuskel  ist  weniger  stark 
entwickelt;  die  Schulter  steht  auf  der  kranken  Seite  niedriger  als 
auf  der  gesunden.  Von  hinten  betrachtet,  bildet  die  Wirbelsäule 
meist  einen  konvexen  Bogen  nach  der  gesunden  Seite  und  das 
Schulterblatt  hebt  sich,  wie  schon  Stokes  richtig  bemerkt  hat, 
mit  seinem  unteren  Winkel  von  der  Thoraxwand  ab. 

Fordert  man  die  Kranken  auf,  tiefe  Atmungsbewegungen 
zu  machen,  so  bleibt  der  Thorax  auf  der  erkrankten  Seite  zurück 
und  nimmt  zuweilen  fast  gar  keinen  Anteil. 

Sehr  ins  Auge  fallen  ungewöhnliche  Pulsationen.  Ist 
infolge  von  Lungenschrumpfung  der  vordere  mediane  linke  Lungen- 
rand stark  nach  auswärts  zurückgezogen , so  findet  man  die  Herz- 
bewegungen auffällig  deutlich  und  verbreitert,  weil  das  Herz 
mit  einer  sehr  großen  Vorderfläche  unmittelbar  der  Brustwand  an- 
liegt. Hat  die  Schrumpfung  eine  Abnahme , namentlich  des  Höhen- 
durchmessers der  linken  Lunge  bedingt,  so  stehen  Zwerchlell  und  Herz 
höher  als  gewöhnlich  und  es  kommt  daher  die  sichtbar  pulsierende 
Herzspitze  bereits  im  vierten  linken  Interkostalraum  zu  liegen,  mit- 
unter noch  höher.  Nicht  selten  ist  sie  zugleich  nach  außen  verlagert, 
so  daß  man  sie  bis  in  die  mittlere  Axillarlinie  anschlagen  sieht, 
was  mit  einer  Umfangsverkleinerung  der  linken  Lunge  im  queren 
Durchmesser  im  Zusammenhänge  steht.  In  diesem  Falle  macht  sich 
auch  nicht  selten  eine  systolische  Vorwölbung  im  zweiten  linken 
Interkostalraum  bemerkbar,  an  welche  sich  bei  der  Diastole  eine 
schwache  kurze  und  mein’  diffuse  Lrschütterung  anschließt.  Ls  ent- 
spricht die  Vorwölbung  der  systolischen  Füllung  der  Pulmonalarterie, 
die  diastolische  Erschütterung  dagegen  der  unter  oft  gesteigerter 
Kraft  erfolgenden  diastolischen  Entfaltung  der  Semilunarklappen 
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der  Lungenarterie.  Aber  wie  Traube  treffend  hervorgehoben  hat, 
halten  sich  diese  Erscheinungen  nicht  dicht  an  den  linken  Sternal- 
rand,  den  gewöhnlichen  Standort  des  Pulmonalostiuras,  sondern  sind 
von  demselben  um  4 — 8 cm  entfernt , weil  auch  eine  Verschiebung 
der  Pulmonalarterie  nach  links  besteht. 

Bei  rechtsseitiger  totalen  Lungenschrumpfung  ist  der  Spitzen- 
stoß des  Herzens  mitunter  gar  nicht  zu  sehen,  weil  die  vikariierend 
emphysematose  linke  Lunge  die  Herzspitze  weit  überdeckt.  Zuweilen 
wird  " aber  das  Herz  so  stark  in  den  rechten  Brustraum  hineinge- 
zogen, daß  die  Herzbewegungen  im  vierten  rechten  Interkostalraum 
rechts  vom  Sternum  wahrzunehmen  sind. 

Durch  die  Palpation  gelingt  es  leicht,  die  Ergebnisse  der 
Inspektion  zu  bestätigen.  Man  kann  sich  ohne  Mühe  von  dem 


Fig.  157. 


Kyrtometerkurve  bei  rechtsseitiger  Thoraxretraktion  infolge  von  Hydropleuritis 
in  der  Höhe  der  fünften  Rippenknorpel. 

Vj  nat.  Größe.  (Eigene  Beobachtung.) 

geringeren  Umfange  der  Brustmuskeln,  von  der  Enge  der  Interkostal- 
räume und  von  der  schwächeren  Beteiligung  der  eingesunkenen 
Thoraxstelle  an  den  Ätmungsbewegungen  überzeugen.  Durch  Messung 
mit  dem  Zentimetermaß  läßt  sich  der  Grad  der  Thoraxretraktion  leicht 
bestimmen.  In  dem  Beispiel  von  totaler  rechtsseitigen  Schrumpfung, 
dessen  Kyrtometerkurve  in  Figur  157  wiedergegeben  ist,  beträgt 
der  Unterschied  zwischen  links  und  rechts  3 cm,  oder  in  Berück- 
sichtigung davon , daß  bei  Gesunden  die  rechte  Thoraxseite  bis  zu 
2 cm  umfangreicher  zu  sein  pflegt  als  die  linke,  eigentlich  5 cm,  doch 
wird  dieser  Wert  mitunter  noch  um  einige  Zentimeter  überschritten. 
Die  Kyrtometerkurve  pflegt  die  Thoraxretraktion  besonders  deut- 
lich zum  Vorschein  kommen  zu  lassen.  Die  pneumatometrischen 
Werte,  ebenso  die  vitale  Lungenkapazität  fallen  gering  aus, 
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um  so  geringer,  je  ausgedehnter  die  interstitielle  Pneumonie  ist  und 
je  mehr  die  Lungen  durch  pleuritische  Verwachsungen  in  ihrer  Aus- 
dehnungsfähigkeit behindert  werden. 

Die  Erscheinungen  des  Stimmfremitus  gestalten  sich  ver- 
schieden. Sind  durch  eine  interstitielle  Pneumonie  größere  Alveolen- 
gebiete luftleer  geworden , führen  aber  in  das  luftleere  Gebiet 
durchgängige  gröbere  Bronchien  hinein,  so  hat  man  einen  verstärkten 
Stimmfremitus  zu  erwarten,  namentlich  wenn  noch  Bronchiektasen 
oder  andere  Höhlenbildungen  daneben  bestehen.  Selbstverständlich 
ist  dies  aber  nur  dann  der  Fall,  wenn  nicht  Sekret  die  Bronchial- 
wege verstopft  hat.  Sind  aber  auch  die  Bronchien  durch  die  inter- 
stitielle Lungenentzündung  verengt  oder  zum  Verschluß  gebracht, 
so  wird  der  Stimmfremitus  abgeschwächt  oder  aufgehoben  sein. 

Eine  hervorragende  Rolle  spielt  häufig  die  Palpation,  um  die- 
jenigen Veränderungen  am  Herzen  aufzufinden,  auf  welche  im 
Vorausgehenden  hingewiesen  wurde,  denn  oft  kommt  der  in  die 
Interkostalmuskulatur  tief  eingedrückte  Finger  noch  da  zum  Ziel, 
wo  für  das  Auge  nichts  Auffälliges  zu  bestehen  scheint.  Vor  allem 
gilt  dies  für  die  den  Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie  zu- 
kommende diastolische  Erschütterung,  welche  man  bei  der  Palpation 
als  kurzen , klappenden  und  mit  dem  Spitzenstöße  abwechselnden 
Schlag  fühlt. 

Bei  der  Perkussion  kommen  Dämpfung , Verschiebung  der 
Lungengrenzen  und  respiratorische  Unbeweglichkeit  der  Lungen- 
ränder in  Betracht. 

Eine  Dämpfung  ist  teils  auf  den  fehlenden  oder  ungewöhnlich 
geringen  Luftgehalt  in  den  Erkrankungsherden,  teils  auf  die  Ver- 
engerung von  Interkostalräumen  zu  schieben.  Schließen  die  Herde 
Höhlen  ein  , so  können  sich  zu  dem  gedämpften  Perkussionsschalle 
tympanitischer  oder  metalliseh-tympanitischer  Schall , Schallhöhen- 
wechsel und  andere  Höhlenerscheinungen  hinzugesellen.  Außer  auf 
Dämpfung  achte  man  bei  der  Perkussion  noch  auf  das  Gefühl  des 
vermehrten  Wi derstandes. 

Hat  die  Höhenausdehnung  der  Lunge  abgenommen , so  findet 
man  den  Höhenstand  der  erkrankten  Lungenspitze  über  dem 
Schlüsselbein  niedriger  als  denjenigen  auf  der  gesunden  Seite.  />.  Scitz 
hat  mit  Recht  auf  dieses  Zeichen  als  auf  ein  außerordentlich  wich- 
tiges Symptom  bei  beginnender  chronischen  Lungentuberkulose  hin- 
gewiesen, freilich  hob  Braune  hervor,  daß  zuweilen  auch  bei  gesunder 
Lunge  die  eine  Spitze  bis  2 cm  niedriger  steht  als  die  andere.  In 
Fällen,  in  welchen  sich  die  Schrumpfung  nicht  allein  auf  die  Lungen- 
spitze beschränkt,  sondern  total  ist,  rückt  auch  der  untere  Lungen- 
rand nach  oben.  Dadurch  käme  rechts  die  obere  Lebergrenze 
ungewöhnlich  hoch  zu  stehen,  die  bei  Gesunden,  falls  man  die 
kleine  (oberflächliche,  absolute)  Leberdämpfung  bestimmt,  in  der 
rechten  Mamillarlinie  zwischen  sechster  und  siebenter  Rippe  liegt, 
oder  linkerseits  würde  der  Traube  sehe  halbmondförmige  Raum 
eine  auffällige  Höhe  gewinnen,  dessen  normale  obere  Grenze  sich 
dicht  unter  dem  Spitzenstöße  des  Herzens,  also  dicht  unter  der 
sechsten  linken  Rippe  findet.  Da  außerdem  meist  pleuritische  \ er- 


Symptome. 


62a 


wachsungen  bestehen,  so  bleiben  respiratorische  Verschiebungen 
der  Lungenränder  aus  oder  sie  fallen  sehr  gering  aus. 

Bei  linksseitiger  Lungensclirumpfung  stellt  sich,  wie  Traube  gezeigt  hat,  nicht 
selten  links  vom  Sternalrande  im  Bereiche  des  dritten  bis  vierten  Rippenknorpels  eine 
Zone  lauten  Lungenschalles  ein , welche  dadurch  entsteht , daß  die  rechte  Lunge  einem 
vikariierenden  Alveolaremphysem  verfallen  ist  und  sich  mit  ihrem  vorderen  medianen 
Rande  stark  nach  links  geschoben  hat. 

Wir  wollen  nicht  versäumen,  darauf  hinzuweisen,  daß  bei  herdförmiger  oder  bei 
nur  auf  einen  Lungenlappen  beschränkter  Schrumpfung  durch  vikariierendes  Alveolar- 
emphysem der  übrigen  Lunge,  welches  man  an  dem  ungewöhnlich  tiefen,  lauten  und 
zuweilen  auch  leicht  tympanitischen  Perkussionsschall  und  an  dem  leisen  Atmungsgeräusch 
zu  erkennen  vermag,  die  Lungenverkleinerung  oft  viel  geringer  erscheint,  als  sie  in 
Wirklichkeit  ist. 

Die  Zeichen  der  Auskultation  richten  sich  nach  den  jedes- 
maligen anatomischen  Verhältnissen.  Über  luftleeren  Schwielen,  in 
welchen  Bronchien  and  Alveolen  zum  Verschluß  . gekommen  sind, 
wird  man  gar  kein  Atmungsgeräusch  vernehmen.  Sind  die  Bronchien 
frei  geblieben,  so  kann  bronchiales  Atmungsgeräusch  hörbar  sein. 
Schließt  das  neugebildete  Bindegewebe  Hohlräume  ein.  so  kommen 
je  nachdem  klingende  oder  metallisch  klingende  Rasselgeräusche, 
metallisches  Atmen  und  metallische  Bronchophonie  zum  Vorschein. 
Wer  über  die  Entstehung  und  physikalische  Bedeutung  dieser  Er- 
scheinungen aufgeklärt  ist,  wird  sich  vor  groben  diagnostischen  Irr- 
tümern  leicht  zu  bewahren  wissen. 

v.  Jürgensen  gibt  an,  ziemlich  regelmäßig  cirrhotisckes  Knacken  bei 
Lungensclirumpfung  gehört  zu  haben.  Er  beschreibt  es  als  mittelfein,  nur  auf  der  Höhe 
der  Einatmung  vernehmbar,  über  weite  Flächen  verbreitet,  nicht  veränderlich  durch 
Hustenstöße,  ein  Mittelding  zwischen  Knisterrasseln  und  pleuritiscliem  Reiben,  wahr- 
scheinlich in  katarrhalisch  erkrankten  Bronchien  entstanden,  welche  mitten  in  luftleerem 
Lungengewebe  gelegen  sind. 

Eine  gewisse  Bedeutung  kommt  der  Auskultation  des  Herzens 
zu,  denn  entsprechend  dem  fühlbaren,  oft  auch  sichtbaren  Semilunar- 
klappenschlusse  der  Pulmonalarterie  findet  man  fast  immer  den 
diastolischen  Ton  über  der  Pulmonalarterie  verstärkt. 

Da  es  sich  um  Verlust  von  atmendem  Lungengewebe,  außerdem 
aber  auch  noch  um  Behinderung  in  der  Bewegungsfähigkeit  der 
Lungen  handelt,  so  werden  sich  bei  Kranken  mit  ausgedehnter 
Lungenschrumpfung  leicht  Zustände  von  Atmungsinsuffizienz 
einstellen,  welche  sich  durch  beschleunigte  Atmung,  Lufthunger  und 
Zyanose  verraten.  Vielleicht  fallen  infolge  von  vikariierendem  Lungen- 
emphysem diese  Beschwerden  in  Körperruhe  nur  gering  aus , bei 
körperlicher  oder  psychischer  Erregung  dagegen  werden  sie  sich  um 
so  sicherer  und  lebhafter  einstellen. 

Es  entfaltet  aber  Lungenschrumpfung , wie  leicht  ersichtlich, 
noch  gewisse  Rückwirkungen  auf  das  Herz,  denn  wenn  ein  mehr 
oder  minder  großer  Teil  von  Lungenkapillaren  zugrunde  gegangen 
ist,  muß  der  Blutdruck  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  wachsen 
und  der  rechte  Herzmuskel  dilatieren  und  hypertrophieren.  Ist  doch 
auch  die  vorhin  erwähnte  Verstärkung  des  diastolischen  Pulmonal- 
tones nichts  anderes  als  ein  Zeichen  dafür,  daß  der  rechte  Herzmuskel 
mit  gesteigerter  Kraft  arbeitet. 

Hieraus  aber  können  sehr  schwere  Schädigungen  hervorgehen, 
denn  wenn  der  Herzmuskel  mit  seiner  Arbeitskraft  versagt,  so  sind 
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Zeichen  der  Herzmuskelinsuffizienz,  also  Stauungserschei- 
nungen die  unausbleibliche  Folge.  Diese  sind  gerade  bei  Lungen- 
schrumpfung um  so  eher  zu  erwarten,  als  die  dem  rechten  Herzen 
zugemutete  Mehrarbeit  ungewöhnlich  groß  ist,  denn  nicht  nur,  daß 
der  Untergang  von  Lungenkapillaren  die  Arbeitsansprüche  erhöht, 
es  kommt  auch  noch  die  geringe  Entfaltbarkeit  und  gehemmte 
Beweglichkeit  der  Lungen  hinzu,  welche  auf  die  Blutbewegung  in 
der  Pulmonalarterie  von  ganz  außerordentlich  hoher  Bedeutung  sind, 
weil  durch  die  Ausdehnung  der  Lungen  das  Blut  aus  der  Pulmonal- 
arterie in  die  Lungengefäße  teilweise  hineingezogen  wird. 

Herzklopfen,  beschleunigte  und  häufig  unregelmäßige  Herz- 
bewegung, Beklemmung  und  Atmungsnot,  Ödeme  der  Beine,  Stau- 
ungsharn, Leberschwellung  und  Aszites  sind  die  häufigsten  Er- 
scheinungen der  Stauung.  Ist  eine  Beseitigung  der  Herzmuskelschwäche 
nicht  möglich , so  geht  der  Kranke  meist  durch  Erstickung  oder 
Herzlähmung  zugrunde. 

IT.  Dia  gnose.  Daß  eine  chronische  interstitielle  Lungenent- 
zündung unerkannt  bleibt,  so  lang  keine  beträchtliche  Abnahme  des 
Lungenumfanges  durch  sie  veranlaßt  wird,  ist  bereits  hervorgehoben 
worden.  Die  Erkennung  einer  Lungenschrumpfung  ist  leicht,  nament- 
lich wenn  der  Brustkorb  deutliche  Einsenkung  erkennen  läßt. 

Y.  Prognose.  Die  interstitielle  Lungenentzündung  ist  vielfach 
ein  Ereignis  von  guter  Vorbedeutung.  Tuberkulöse  Herde  in  den 
Lungenspitzen  werden  durch  sie  abgekapselt  und  weniger  schädlich 
gemacht  und  auch  bei  Abszeß,  Brand,  Neubildungen  und  Echino- 
kokken der  Lungen  wird  durch  eine  interstitielle  Lungenentzündung 
das  gesunde  Lungengewebe  von  dem  kranken  getrennt  und  vor  einer 
Mitbeteiligung  an  der  Erkrankung  geschützt.  Auch  wird  in  der  Pegel 
durch  eine  umschriebene  interstitielle  Lungenentzündung  die  Atmung 
nicht  wesentlich  gestört. 

Bei  einseitiger  Lungenschrumpfung  dagegen  können  sich  schon 
eher  Behinderungen  der  Atmung  geltend  machen,  und  namentlich 
wird  hier , wie  bereits  erwähnt , nicht  selten  der  Herzmuskel  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Selbstverständlich  ist  die  \orhersage  dann 
besonders  ernst,  wenn  die  Herzklappen  oder  der  Herzmuskel  schon 
vordem  erkrankt  waren.  Im  wesentlichen  richtet  sich  also  die  ^ or- 
hersage  nach  der  Kraft  des  Herzmuskels. 

VI.  Therapie.  Eine  chronische  interstitielle  Entzündung  der 
Lungen  läßt  sich  nicht  mehr  rückgängig  machen,  und  die  Aufgabe 
des  Arztes  besteht  wesentlich  darin,  alles  von  dem  Kranken  fernzu- 
halten , was  das  Herz  schwächen  oder  an  die  Lungen  erhöhte  An- 
forderungen stellen  könnte.  Pis  gilt  dies  kaum  jemals  für  eine  um- 
schriebene und  mehr  für  eine  ausgedehnte  interstitielle  Lungen- 
entzündung. Man  hüte  den  Kranken  vor  körperlichen  und  geistigen 
Aufregungen  und  Überanstrengungen  und  schreibe  eine  leicht 
verdauliche,  aber  kräftige  Kost  vor. 

Jn  vielen  P'iillen  empfiehlt  sich  Lungengymnastik.  Dazu 
läßt  inan  den  Kranken  mehrmals  am  Tage  tiefe  Atemzüge  ausführen, 
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mit  stark  erhobenem  Arm  auf  derjenigen  Seite,  welcher  der  kranken 
Thoraxseite  entspricht,  und  mit  seitlichem  Überbiegen  nach  der  ge- 
sunden Seite.  Auf  diese  Weise  zwingt  man  die  erkrankte  Thoraxseite, 
sich  lebhafter  an  den  Atmungsbewegungen  zu  beteiligen.  Die  vielfach 
empfohlene  Anwendung  von  verdichteter  und  verdünnter  Luft 
halte  ich  für  weniger  zweckmäßig,  weil  sich  bei  ihr  die  in  ihrem 
Druck  veränderte  Luft  auf  beide  Lungen  verteilt.  Trifft  sie  nun  in 
der  einen  Lunge  luftleere  und  von  der  Luftaufnahme  dauernd  aus- 
geschaltete Abschnitte  an,  so  wird  an  den  lufthaltigen  die  Entwick- 
lung von  Blähung  und  Alveolaremphysem  begünstigt.  Einatmungen 
an  pneumatischen  Apparaten  hätten  nach  unserem  Dafürhalten  nur 
dann  Sinn,  wenn  man  durch  Gurten  und  Bandagen  während  der 
Einatmung  die  gesunde  Thoraxseite  und  Lunge  in  ihren  Atmungs- 
bewegungen beschränkt  und  dadurch  die  erkrankte  zu  größeren 
respiratorischen  Anstrengungen  zwingt.  Stellen  sich  Erscheinungen 
von  Herzmuskelschwäche  ein,  so  muß  der  Ivranue  dauernd  zu 
Bett  bleiben,  vorwiegend  Milchdiät  beobachten  und  innerlich  Herz- 
tonika, namentlich  Folia  Digitalis  gebrauchen. 

Anhang.  Staubatmungskrankheiten.  Pneumonoconioses. 

I.  Ätiologie.  Als  Staubatmungskrankheiten  bezeichnet  mau  alle  Krank- 
heiten der  Bronchien  und  Lungen,  die  ihre  Entstehung  eingeatmetem  Staub 
verdanken.  Bekannt  ist,  daß  Staubeinatmungen  in  manchen  Gewerben  unver- 
meidlich sind,  so  daß  diese  Krankheiten  zu  den  Gewerbekraukheiten  ge- 
zählt werden  müssen.  Eingeatmeter  Staub  ruft  an  den  Atmungsorganen  sehr 
verschiedene  Veränderungen  hervor  und  man  bekommt  es  bald  mit  Zeichen 
von  — meist  chronischem  — Bronchialkatarrh,  bald  mit  Bronchialasthma, 
alveolärem  Lungenemphysem,  fibrinöser  oder  namentlich  mit  chronischer  inter- 
stitiellen Pneumonie  zu  tun.  Auch  lehrt  die  Erfahrung,  daß  Einatmungen  von 
Staub  die  Lunge  zu  einer  tuberkulösen  Erkrankung  geneigt  machen. 

Am  längsten  bekannt  sind  die  durch  Einatmung  von  Kohlenstaub  her- 
vorgerufenen Lungenveränderungen,  die  man  mit  dem  Namen  der  Pneu- 
monoconiosis  anthracotica  s.  Anthra cosis  pulmonum  belegt  hat.  Einen 
gewissen  Grad  von  Anthrakosis  zeigt  auch  die  gesunde  Lunge  eines  Erwach- 
senen, denn  man  findet  in  ihr  schwarze  Flecken,  die  zum  Teil  nichts  anderes 
als  eingeatmeter  Kohlenstaub  sind.  Lange  Zeit  freilich  hat  man  sie  für  einen 
aus  dem  Blutfarbstoff  herstammenden  Farbstoff  gehalten.  Zu  einer  krank- 
haften Anhäufung  von  Kohlenstaub  in  den  Lungen  kommt  es  bei  solchen 
Menschen , die  sich  viel  in  kohlenstaubhaltiger  Luft  aufhalten  , z.  B.  bei 
Steinkohlenbergleuten,  Köhlern,  Heizern,  Schornsteinfegern,  bei  Arbeitern  in 
Pulverfabriken  und  bei  Formern.  Ich  behandelte  auf  der  Züricher  Klinik 
mehrfach  Italiener  an  Anthracosis  pulmonum,  die  monatelang  bei  Tunnel- 
bauten beschäftigt  gewesen  waren  und  dabei  reichlich  Ruß  und  Kohlenstaub 
eingeatmet  hatten.  Eine  historische  Berühmtheit  hat  eine  Beobachtung  von 
Traube  aus  dem  Jahre  1860  erlangt.  Es  handelte  sich  in  dieser  um  einen 
Arbeiter  auf  einem  Berliner  Holz-  und  Kohlenhof,  in  dessen  Auswurf  man 
den  eingeatraeten  Kohlenstaub  daran  erkannte,  daß  man  Tüpfelzellen  fand, 
welche  den  Holzzellen  der  Koniferen  eigentümlich  sind.  Bei  der  Sektion  wurde 
auch  in  den  Lungen  der  gleiche  Kohlenstaub  gefunden  und  damit  zum 
ersten  Male  der  Beweis  geführt,  daß  eingeatmeter  Kohlenstaub  nicht  nur 
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bis  in  die  Lungenalveolen,  sondern  auch  von  hier  in  das  interstitielle  Binde- 
gewebe der  Lungen  und  selbst  bis  in  die  Bronchialdrüsen  vorzudringen 
vermag. 

Späterhin  haben  v.  Zenker  (18G7)  und  Merkel  auf  die  Pneumono- 
coniosis  siderotica  oder  Siderosis  pulmonum  liingewiesen,  die  sich  nach 
Einatmung  von  Eisensalzen  (Eisenoxyduloxyd,  phospborsaurein  Eisenoxyd, 
Eisenoxyd,  Ferrophosphat  und  Eisenstaub)  ausbildet  und  namentlich  bei 
Spiegelschleifern  und  Färbern  vorkommt,  aber  auch  bei  Schmieden,  Schlossern 
und  Feilenhauern  angetroffen  wird. 

Kussmaul  und  Schmidt  haben  zuerst  eingehende  Untersuchungen  über 
die  Chalicosis  pulmonum  angestellt  und  gefunden,  daß  bei  ihr  bis  uni 
das  Dreifache  mehr  Kieselsäure  in  den  Lungen  vorkommt  als  bei  gesunden 
Menschen.  Diese  Chalicosis  entsteht  durch  Einatmung  von  Steinstaub  und 
kommt  hauptsächlich  bei  Steinhauern,  Glas-,  Diamant-,  Feuerstein-  und  Achat- 
schleifern, bei  Töpfern,  bei  Arbeitern  in  den  Stampfwerken  von  Glasfabriken 
und  bei  Formern  vor. 

Außer  den  bisher  angeführten  und  am  längsten  bekannten  Formen  von 
Pneumonokoniosis  gibt  es  auch  noch  eine  große  Zahl  anderer  Pneumonokoniosen. 
Ganz  besonders  sind  Staubeinatmungen  Arbeiter  in  Baumwollen-,  Tabaks- 
fabriken, in  Mühlen  und  Bäckereien  ausgesetzt,  wobei  es  sich  selbstverständlich 
um  Einatmung  von  vegetabilischem  Staub  handelt.  Carriere  beschrieb 
Pneumonokoniosis  bei  einem  Arbeiter  infolge  von  Einatmung  von  Kakao- 
und  Pfefferstaub.  Auch  Kürschner,  Hut-  und  Bürstenmacher  sind  gezwungen, 
in  ihrem  Beruf  reichlich  Staub,  und  zwar  animalischen  Staub  einzu- 
atmen. Manche  Gewerbe  bieten  Gelegenheit  zur  Einatmung  von  Staub- 
gemischen; so  kommt  bei  Schleifern  die  Einatmung  von  Stein-  und  Metall- 
staub in  Frage. 

Wird  Staub  von  kohlensaurem  Kalk  eingeatmet,  so  wird  derselbe 
in  den  Lymphwegen  der  Lunge  aufgelöst. 

Akute  fibrinöse  Entzündungen  der  Lungen  hat  man  nicht  selten  nach 
Einatmung  von  Thomasphosphatmehl  beobachtet. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Oft  zeichnen  sich  pneumokonio- 
tische  Lungen  durch  besondere  Farbe  aus. 

Bei  der  Anthracosis  pulmonum  sehen  sie  mitunter  tief  schwarz  aus, 
und  wenn  es  gelingt,  auf  der  Schnittfläche  der  Lungen  Flüssigkeit  heraus- 
zudrücken, so  bietet  auch  diese  nicht  selten  ein  schwärzliches  Aussehen  dar. 

Desgleichen  fallen  die  Tracheo  - Bronchiahlrdsen  durch  kohlschwarze 
Farbe,  daneben  noch  durch  Vergrößerung  und  Verhärtung  auf. 

Bei  der  Siderosis  pulmonum  hängt  die  Farbe  der  Lungen  von  der 
Art  des  eingeatmeten  Eisensalzes  ab.  Einatmungen  von  Eisenoxyd,  denen 
namentlich  Glasarbeiter  und  Arbeiter  in  Papierfabriken  ausgesetzt  sind,  geben 
der  Lunge  eine  rote , solche  von  Eisenoxyduloxyd  und  phosphorsaurem 
Eisen  eine  schwarze,  solche  endlich  von  Ferrophosphat,  auch  \ ivianit  genannt, 
eine  blaue  oder  blaugrüne  Farbe.  Man  hat  chemisch  den  Eisengehalt  der 
Lunge  bis  1-45%  bestimmt. 

Ifh  hai)f»  bei  einem  Manne  eine  tiefblaue  Lunge  beobachtet,  der  jnhie- 


lang 

gewe 

gefärbte  Lunge  durch  Zinnoberkörnchen 
Zinnoberfabrik  lange  Zeit  eingeatmet  hatte. 
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Selbstverständlich  wird  in  solchen  Fällen  eine  ungewöhnliche  Farbe 
der  Lunge  nicht  vorhanden  sein,  in  welchen  der  eingeatmete  Staub  nicht  durch 
besondere  Farbe  ausgezeichnet  ist  wie  bei  der  Chalikosis. 

Die  Bronchialschleimhaut  befindet  sich  bei  Pneumonokoniosen  meist 
im  Zustande  chronischen  Katarrhs  und  nicht  selten  werden  auch  Bronchial- 
erweiterungen als  Folgen  eines  solchen  Katarrhs  beobachtet. 

Alveoläres  Lungenemphysem,  dem  man  nicht  selten  begegnet, 
ist  wohl  auch  die  Folge  chronischer  Bronchialkatarrhe. 

Nicht  selten  stellt  sich  bei  Pneumonokoniosen  chronische  inter- 
stitielle Lungenentzündung  ein  und  diese  nimmt  häufig  sehr  bedeutende 
Grade  an.  Sie  tritt  in  zwei  Formen  auf,  als  knotige  und  als  diffuse  Binde- 
gewebswucherung; meist  freilich  bestehen  beide  Formen  nebeneinander,  nur 
wiegt  je  nach  der  eingeatmeten  Staubart  die  eine  oder  andere  Form  vor. 

Bei  der  Anthracosis  pulmonum  findet  man  in  der  Lunge  hier  und 
da  breite  Bindegewebsziige  von  schwarzer  Farbe , namentlich  aber  derbe, 
kleine,  bindegewebige  Knoten,  die  ebenfalls  schwarz  gefärbt  sind.  Im  all- 
gemeinen ist  gerade  Kohlenstaub  für  die  Lungen  verhältnismäßig  unschädlich. 
Vielfach  wird  es  auffallen,  daß  sich  Kohlenteilchen  längs  der  Lymphgefäße 
der  Lunge  verteilt  zeigen. 

Besonders  ausgedehnte  interstitielle  Lungenentzündung  begegnet  man 
bei  der  Ghali cosis  pulmonum.  Hier  findet  sich  die  Lunge  oft  von  zahl- 
reichen Bindegewebsknoten  durchsetzt,  die  von  einem  schwieligen,  luftleeren 
neugebildeten  Bindegewebe  umgeben  sind  und  häufig  zu  mehreren  dicht  bei- 
einander liegen.  Ihre  Größe  wechselt  zwischen  kaum  erbsen-  bis  kirschengroß 
und  darüber.  Meist  sind  sie  von  graublauer  Farbe  und  in  ihrer  Peripherie 
durch  eingeatmete  Kohle  vielfach  schwarz  umrändert.  Gewöhnlich  zeichnet  sich 
das  gewucherte  Bindegewebe  durch  große  Derbheit  aus,  so  daß  es  beim  Durch- 
schneiden mit  dem  Messer  fast  knirscht.  An  der  Zunahme  des  interstitiellen 
Bindegewebes  ist  nicht  nur  das  interalveoläre  und  interlobuläre,  sondern  auch 
das  peribronchiale  und  perivaskuläre  Bindegewebe  beteiligt.  Die  Pleura  pul- 
monalis  zeigt  sich  meist  verdickt  und  enthält  in  diesen  Verdickungen  ebenfalls 
nicht  selten  Bindegewebsknoten.  Pleura  pulmonalis  und  Pleura  costalis  sind 
häufig  miteinander  fest  verwachsen.  Die  noch  lufthaltigen  Lungenabschnitte 
befinden  sich  oft  in  emphysematosem  Zustande. 

Bei  der  Siderosis  pulmonum  steht  die  Ausbildung  der  interstitiellen 
Bindegewebswucherung  etwa  in  der  Mitte  zwischen  der  Anthracosis  und 
Chalicosis  pulmonum.  Die  Biudegewebszunahme  ist  reichlicher  als  bei  Anthra- 
cosis pulmonum,  aber  die  Knotenbildung  sparsamer  als  bei  der  Chalicosis. 

Zu  den  interstitiellen  Lungenveränderungen  gesellen  sich  mitunter  tuber- 
kulöse Erkrankungen  hinzu,  aber  die  verschiedenen  Staubarten  scheinen 
in  verschieden  hohem  Grade  den  Ausbruch  von  Lungentuberkulose  zn  be- 
günstigen ; am  seltensten  tritt  sie  bei  Anthrakosis  auf,  denn  bei  Anthracosis 
pulmonum  hat  man  etwa  nur  1 3 °/o , bei  Chalikosis  dagegen  44 °/0  (Philipp) 
der  Erkrankten  tuberkulös  werden  gesehen. 

Über  das  Eindringen  von  Staub  und  dessen  Verbreitung  in  den  Luftwegen  und 
Lungen  liegen  Tierversuche  von  Knauff  und  v.  Ins  und  aus  jüngster  Zeit  von  Claisse  &■ 
Josue  vor.  Eingeatmeter  Staub  kommt,  wenn  es  sich  um  kleine  Mengen  handelt,  gar 
nicht  bis  in  die  Lungenalveolen  hinein,  sondern  wird  innerhalb  der  groben  Luftwege 
unter  Vermittlung  des  Flimmerepithels  und  zum  Teil  von  Rundzellen  eingeschlossen  durch, 
Räuspern  und  Husten  wieder  nach  außen  geschafft.  Die  Rundzellen  gehen  zum  Teil  aus 
den  Flimmerzellen  hei  vor,  welche  ihre  Flimmerhaare  verlieren,  aufquellen  und  sich 
dadurch  zunächst  in  Becherzellen  umwandeln,  sich  dann  von  ihrem  Mutterboden  loslösen 
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und  die  Staubkörnchen  in  sich  aufnehmen.  Wer  lange  Zeit  in  rauchigen  Räumen  zu- 
gebracht hat,  fördert  am  nächsten  Morgen  nicht  selten  einen  schwärzlich  gefärbten 
Auswurf  zutage,  in  welchem  sich  freie  oder  von  Rundzellen  aufgenommene  Kohle- 
teilchen mikroskopisch  nacliweisen  lassen.  Größere  Staubmengen  dagegen  dringen  in  die 
tieferen  und  feineren  Luftwege  ein  und  gelangen  schließlich  bis  in  die  Alveolen.  Ein 
Teil  von  ihnen  gelangt  im  freien  Zustand  aus  den  Alveolen  und  auch  schon  aus  den 
feineren  Bronchien  in  die  Lymphwege  der  Lungen  hinein , während  ein  anderer  von 
Rundzellen  und  Alveolarepithelien  aufgenommen  wird.  Man  nennt  die  mit  Staub  be- 
ladenen Zellen  Staub  zellen.  Ein  Teil  von  ihnen  wird  ausgeworfen  und  erscheint  im 
Auswurf,  während  ein  anderer  aus  den  Alveolen  in  die  Lymphgefäße  der  Lungen  ein- 
dringt und  damit  die  Reinigung  der  Lungenalveolen  von  Staub  besorgt.  Staub  und 
Staubzellen  verbreiten  sich  namentlich  längs  der  peribronchialen  und  perivaskulären 
Lymphgefäße,  sammeln  sich  hier  in  den  kleinen  Lymphknötchen  des  Bindegewebes  an 
und  gelangen  schließlich  in  die  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen  hinein.  Die  traeheo- 
broncliialen  Lymphdrüsen  sind  vergrößert,  hart  und  reich  an  Bindegewebe.  Sie 
fallen  durch  tiefschwarze  Farbe  auf.  Die  Kohlenteilchen  finden  sich  in  ihnen  frei  oder 
von  Endothelien  eingeschlossen.  Von  den  Lymph körpereben  werden  sie  erst  sehr  spät 
aufgenommen. 

Beim  Menschen  hat  man  beobachtet,  daß  mitunter  die  mit  Staub  erfüllten  Lymph- 
drüsen zum  Durchbruch  in  die  Blutgefäße  gelangen,  so  daß  sich  eingeatmeter 
Staub  unter  Vermittlung  des  Blutes  noch  in  anderen  Eingeweiden  verbreitet.  So  hat 
man  bei  Anthracosis  pulmonum  schwarzen  Kohlenstaub  in  Milz  und  Leber  und  von 
hier  aus  verbreitet  in  den  Lymphdrüsen  des  Leberhilus  und  Mesenteriums  gefunden, 
und  auch  bei  Siderosis  pulmonum  wies  Langguth  Eisenablagerungen  in  Milz,  Pankreas 
und  Lymphdrüsen  des  Leberhilus  nach.  Kein  übermäßig  seltener  Befund  ist  es,  daß 
anthrakotische  Bronchialdrüsen  zwar  noch  nicht  in  ein  Blutgefäß  hineingebrochen  sind, 
aber  durch  die  Intima  eines  aufgeschnittenen  Blutgefäßes  durchschimmern  und  einem 
Durchbruche  sehr  nahe  zu  stehen  scheinen.  Übrigens  dringt  in  den  Lungen  vielfach 
Kohlenstaub  aus  dem  perivaskulären  Bindegewebe  in  die  Gefäßwand  selbst  ein  und 
scheint  von  hier  in  den  Gefäßraum  einbrechen  zu  können.  Vielfach  werden  auch  die 
Bindegewebszellen  des  Lungengewebes  mit  Kohle  erfüllt  gefunden. 

Die  histologischen  Veränderungen  bei  den  anderen  Formen  von  Pneumonokoniosis 
entsprechen  ganz  denjenigen  bei  Anthrakosis.  Will  man  bei  Siderosis  pulmonum  Eisen- 
körnchen in  der  Lunge  nachweisen  , so  darf  man  nur  Lungengewebe  mit  einer  Lösung 
von  gelbem  Blutlaugensalz  behandeln  und  dann  Salzsäure  hinzufügen;  es  nehmen  als- 
dann alle  Eisenkörnchen  blaue  Farbe  an.  Bei  Chalicosis  pulmonum  hat  man  Lungen- 
schnitte durch  Salzsäure  zerstört  und  behielt  dann  Saudkörnchen  in  den  bindegewebigen 
Schwielen  oder  Knoten  zurück. 


III.  Symptome  und  Diagnose.  Pneumonokonioseu  treten,  wie 

bereits  erwähnt,  unter  sehr  verschiedenen  klinischen  Bildern  auf,  bald 
als  chronischer  Bronchialkatarrh,  der  sich  mit  Bronchiektasen,  alveo- 
lärem Lungenemphysem  oder  selbst  mit  Bronchialasthma  vergesell- 
schaften kann,  bald  als  fibrinöse  Pneumonie,  weit  häufiger  freilich  als 
chronische  interstitielle  Pneumonie  und  nicht  selten  als  chronische 
Lungentuberkulose.  Um  nun  in  diesen  verschiedenen  Krankheitsbildern 
gerade  Pneumonokoniose  als  Ursache  herauszuerkennen,  muH  man  auf  die  Be- 
schaffenheit des  Auswurfes  und  auf  die  Anamnese  Wert  legen. 

Vielfach  leitet  schon  die  Besichtigung  des  Auswurfes  auf  den  richtigen 
diagnostischen  Weg.  Bei  Anthracosis  pulmonum  zeigt  sich  der  Auswurf 
schwarz  gefärbt,  bei  Siderosis  pulmonum  je  nach  dem  eingeatmeten  Eisensalz 
schwarz,  ockergelb  oder  rot,  bei  der  Ultramarinosis  blau  usf.  Bei  Arbeitern 
in  Tabaksfabriken  findet  man  in  dem  Auswurf  häufig  bräunliche  Bröckeln 
von  zerkleinerten  Tabaksblättern  und  bei  Arbeitern  in  Baumwollenfabriken 
Baumwollenfasern. j 


Sehr  wertvoll  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Aus- 
wurfes. War  es  doch  gerade  diese,  die  in  der  berühmten  Traubcschen  Be- 
obachtung vollen  Aufschluß  über  die  Natur  des  eingeatmeten  Staubes  brachte 
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und  damit  dio  Lehre  von  den  Pneumonokoniosen  begründete.  In  der  früher 
angeführten  Beobachtung  von  Carrüre,  hei  der  Kakao-  und  Pfefferstaub 
eingeatmet  war,  konnten  im  Auswurf  Zellen  mit  Stärkekörnern  gesehen 
werden. 

Die  bakterioskopische  Untersuchung  des  Auswurfes  ist  Avichtig, 
um  zu  entscheiden,  ob  zu  einer  PneumonokoniosisTukerkulose  hinzugekommen 
ist  oder  nicht.  Nur  aus  dem  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Auswurf 
kann  dies  mit  Sicherheit  erschlossen  werden.  Das  klinische  Bild  allein  ent- 
scheidet nicht  darüber,  denn  man  kennt  Beobachtungen,  in  denen  Fieber, 
Abmagerung,  Bluthusten  und  Dämpfung  über  den  oberen  Lungenabschnitten 
den  Gedanken  an  Lungentuberkulose  sehr  nahe  legten  und  doch  keine  Lungen- 
tuberkulose bestand. 

Bei  manchen  Formen  von  Pneumonokoniose,  beispielsweise  bei  Chali- 
cosis  pulmonum,  bietet  der  Auswurf  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch 
etwas  besonderes  dar  und  hier  ist  es  dann  die  Anamnese,  die  zu  einer 
richtigen  Diagnose  verhelfen  muß,  d.  h.  der  Nachweis,  daß  der  Kranke  Staub- 
einatmungen längere  Zeit  ausgesetzt  geAvesen  ist. 

IY. Prognose.  Die  Vorhersage  richtet  sich  bei  den  Pneumonokoniosen 
hauptsächlich  nach  zwei  Dingen,  einmal  nach  der  Art  der  Lun  gen er- 
krankung  und  außerdem  danach,  oh  der  Kranke  seinem  Beruf  entsagen 
oder  sich  zum  mindesten  in  Zukunft  vor  Staubeinatmungen  zu  schützen 
vermag  oder  nicht.  Es  ist  selbstverständlich , daß  hinzugetretene  Lungen- 
tuberkulose eine  sehr  ernste  Komplikation  darstellt,  aber  auch  eine  chronische 
interstitielle  Lungenentzündung  setzt  die  Arbeitskraft  herab  und  bedingt  die 
Gefahr  der  Herzmnskelinsuflizienz.  Auch  bedarf  es  keiner  längeren  Aus- 
einandersetzung darüber , daß  die  Gesundheit  der  Lunge  um  so  mehr 
gefährdet  ist,  wenn  der  Kranke  immer  Avieder  von  neuem  gezwungen  ist, 
Staub  einzuatmen.  Eine  Heilung  läßt  sieb  nur  dann  erwarten,  wenn  die 
Lunge  anatomische  Veränderungen  noch  nicht  erlitten  hat  und  der  Kranke 
in  Zukunft  vor  Staubeinatmungen  bewahrt  bleibt. 

Y.  Therapie.  Gegen  Pneumonokoniosen  ist  keine  spezifische  Behand- 
lung bekannt  und  man  kämpft  daher  nur  in  symptomatischer  Weise  gegen 
die  krankhaften  Störungen  an.  Eine  sehr  große  Bedeutung  dagegen  kommt 
den  Verhütungsmaßregeln,  der  Prophylaxis,  zu.  Oft  wird  man  durch 
zweckmäßigere  Fabriksanlagen  die  Gelegenheit  zu  Pneumonokoniosen 
beseitigen  oder  doch  wesentlich  beschränken  können;  namentlich  ist  dabei 
für  gute  Ventilation  der  Arbeitsräume  und  Absaugevorrichtungen  für  Staub 
zu  sorgen.  Sehr  empfehlenswert  ist  das  Tragen  von  Respiratoren,  d.  h. 
von  Schutzvorrichtungen  für  Mund  und  Nase  zum  Abhalten  von  Staub  in 
der  Atmungsluft , aber  leider  wollen  die  Arbeiter  von  diesen  Dingen  nicht 
gerne  etwas  wissen,  weil  sie  sich  dadurch  im  Sprechen  und  angeblich  auch 
im  unbeschränkten  Arbeiten  zu  sehr  behindert  fühlen.  Es  ist  streng  darauf 
zu  halten,  daß  durch  die  Nase  geatmet  wird,  weil  dabei  Staub  auf  der 
Nasenschleimhaut  zurückgehalten  wird,  und  vor  Mundatmung  zu  warnen. 
Der  Aufenthalt  in  staubigen  Räumen  sollte  nur  auf  die  durchaus  nötige 
Zeit  beschränkt  werden;  Mahlzeiten  sollten  nicht  in  den  Arbeitsräumen 
eingenommen  und  Erholungszeiten  im  Freien  zugebracht  werden. 
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11.  Lungenvereiterung.  Abscessus  pulmonum. 


I.  Ätiologie.  Lungenabszeß  führt  unter  einer  meist  akut  ver- 
laufenden Eiterbildung  zu  Zerstörung  von  Lungengewebe.  Eiterungen 
entstehen  beim  Menschen  fast  immer  nur  durch  Bakterien,  so  auch 
die  Lungenvereiterung,  doch  kommen  dabei  sehr  verschiedene 
Bakterien  in  Frage. 

Besonders  oft  scheint  dem  Staphylococcus  pyogenes  aureus  eine  ursächliche 
Bedeutung  bei  Lungenabszeß  zuzufallen.  Cohn  gewann  hei  einem  Kranken  mit  Lungen- 
abszeß so  reichlich  Friedländeräche  Pneumokokken  aus  ausgehusteten  Lungenfetzen, 
daß  er  diese  als  Eitererreger  in  der  Lunge  annehmen  zu  müssen  meinte.  Charrin  dk  Du- 
campe  wiesen  in  abgekapselten  Abszessen  der  Lunge  Streptococcus  pyogenes  und 
Bacterinm  coli  commune  nach.  Wanner  fand  im  Lungeneiter  neben  Streptokokken 
noch  Leptothrix.  In  einer  auf  meiner  Klinik  von  Hitzig  untersuchten  Beobachtung 
von  Lungenabszeß  nach  Influenzapneumonie  enthielt  der  Eiter  in  der  Lunge  nur 
Influenzabazillen  und  kaum  zweifelhaft  kann  es  sein,  daß  auch  Fraenkel sehe 
Pneumokokken  eine  Lungenvereiterung  hervorzurufen  vermögen. 

Es  gibt  drei  Wege , auf  welchen  pyogene  Bakterien  in  die 
Lunge  einzudringen  vermögen,  nämlich  die  Bronchien,  die  Lungen- 
alveolen und  die  Blut-  und  Lymphgefäße  der  Lungen,  und  es  lassen 
sich  demnach  bronchogene,  pulmogene  und  vasogene  Lungen- 
abszesse unterscheiden,  wobei  die  letzteren  wieder  hämatogener 
oder  lymphogener  Natur  sein  können.  Übrigens  ist  es  nicht 
immer  möglich,  ganz  genau  zwischen  diesen  Formen  zu  unterscheiden. 

Am  häufigsten  werden  pulmogene  Lungenabszesse  beob- 
achtet und  hier  ist  es  wieder  die  fibrinöse  Lungenentzündung, 
die  besonders  oft  zu  Lungenvereiterung  führt.  Unter  49  Beobachtungen 
von  Lungenabszeß,  die  Tuffier  zusammenstellte,  waren  23  (47 °/„) 
nach  fibrinöser  Pneumonie  entstanden. 


Erfahrungsgemäß  geht  fibrinöse  Pneumonie  namentlich  dann  in  Lungen- 
abszeß über,  wenn  sie  heruntergekommene  Personen  oder  Säufer  befällt, 
wenn  sie  sehr  ausgedehnt  ist,  im  oberen  Lungenlappen  sitzt  und  mit 
Lungenblutungen  verbunden  ist.  Auch  bei  emphysematosen  und  indurierten 
Lungen  zeigt  eine  hinzutretende  fibrinöse  Lungenentzündung  Neigung,  in 
Abszeß  überzugehen  (v.  Legden). 

Zuweilen  führt  auch  katarrhalische  Lungenentzündung 
zu  Lungenabszeß.  Mitunter  tritt  bei  Lungenaktinomy  kose, 
Lungenechinokokk,  Lungenkrebs  oder  Lungensarkom  \ er- 
eiterung  und  damit  die  Bildung  eines  Lungenabszesses  ein. 

Zu  den  bronchogenen  Lungenabszessen  gehören  vor  allem 
diejenigen,  die  sich  nach  dem  Verschlucken  von  hremdkörpern 
entwickeln.  Mitunter  bleiben  Fremdkörper  monatelang  in  den  Bron- 
chien sitzen,  ehe  sie  zu  Lungenabszeß  führen,  in  anderen  Fällen  hin- 
gegen reichen  dazu  nur  einige  wenige  Tage  aus.  Gar  nicht  selten 
entsteht  Lungenabszeß  nach  dem  Verschlucken  von  Speichel  oder 
Speisen,  wie  es  namentlich  bei  Schwerkranken,  z.  B.  bei  Typhus- 
kranken,  nach  heftigem  Erbrechen,  bei  Verengerung  der  Speiseröhre, 
bei  Bulbärparalyse  und  bei  Benommenen  beobachtet  wird.  Es  ent- 
steht dann  zuerst  eine  sogenannte  Schluck-,  Fremdkörper-  oder 
Aspirationspneumonie,  an  die  sich  dann  Lungenvereiterung  an- 
schließt. Winge  beschrieb  bei  einem  2 V* jährigen  Kinde  Lungenabszeß 
nach  dem  Verschlucken  von  Lauge.  Auch  Einatmungen  von 
reizenden  Gasen  sind  imstande,  Lungenvereiterung  hervorzurufen 


Ätiologie. 


631 


(Clarke),  wobei  wohl  kaum  chemische  Reizungen  der  Lunge,  als  viel- 
mehr vermehrte  Schleimbildung  und  Hinabfließen  des  an  Bakterien 
reichen  Schleimes  bis  in  die  Lungenalveolen  in  Frage  kommen. 
Mitunter  schloß  sich  Lungenabszeß  an  Bronchialerweiterung  an. 

Ob  pulmogene,  ob  bronchogene  oder  beide  Arten  von  Ursachen 
eingewirkt  haben,  läßt  sich  meist  nicht  sicher  für  jene  Erkrankungen 
entscheiden,  die  man  nicht  unzweckmäßig  als  perforierende 
Lungenabszesse  bezeichnet.  So  können  Schuß-  und  Stichwunden 
der  Lunge  zu  Eiterbildung  führen,  wenn  pyogene  Bakterien  dabei 
in  die  Lunge  gelangt  sind.  Mitunter  schließt  sich  Lungenvereiterung 
an  einen  Eiterdurchbruch  in  die  Lunge  aus  benachbarten  Ge- 
bilden an.  Es  kommen  dabei  namentlich  Pleuraempyem,  Vereiterung 
der  tr  acheo-bron  chialen  Lymphdrüsen,  Wirbeltuberkulose,  Leberabszeß, 
Lebereclhnokokk,  Paranephritis,  Perityphlitis,  subphrenischer  Abszeß, 
rundes  Magengeschwür  und  Abszesse  der  Brustwand  in  Betracht. 

Hämatogene  Lungenabszesse  kommen  im  Verlaufe  von 
septischen  Erkrankungen  vor  und  entstehen  dadurch,  daß  von 
einem  Eiter-  oder  Verschwärungsherd  aus  Bakterien  mit  dem  Blut- 
strom in  die  Lungen  geraten,  sich  hier  ansiedeln  und  neue  Eiterungen 
anregen.  Nicht  selten  treten  solche  Lungenabszesse  in  mehrfacher 
Zahl  auf,  — multipler  Lungenabszeß.  Mitunter  wird  dabei  ein 
in  den  Eiterherd  der  Lunge  einmündendes  größeres  Blutgefäß  zuerst 
durch  einen  Embolus  verstopft,  der  pyogene  Bakterien  enthält  und 
dadurch  die  Lungeneiterung  anregt,  und  man  spricht  dann  von  einem 
embolischen  Lungenabszeß.  Solche  Embolien  sind  nicht  selten 
losgelöste  Thrombenstückchen  aus  peripheren  Venen. 

Als  häufigere  Ursachen  für  hämatogene  Lungenabszesse  kommen 
außer  Wundinfektionen  alle  Eiterungen  und  viele  Infektions- 
krankheiten in  Frage,  und  man  hat  daher  Lungenvereiterung  nach 
Puerperalsepsis,  Perimetritis,  Parametritis,  Salpingitis,  Oophoritis, 
Perityphlitis,  Abdominaltyphus,  Dysenterie,  Endocarditis  septica, 
eitriger  Sinusthrombose,  Hirnabszeß  und  Pleuraempyem  entstehen 
gesehen. 

Lymphogene  Vereiterungen  in  den  Lungen  entwickeln 
sich  namentlich  nach  Entzündungen  in  der  Nähe  der  Lunge,  wobei 
Bakterien  in  die  Lymphgefäße  der  Lunge  eindringen  und  hier 
neue  Eiterungen  anregen.  Man  sieht  solche  Vorgänge  u.  a.  bei 
Pleuraempyem.  Wirbeltuberkulose,  Ösophaguskrebs,  Leberabszeß  und 
subphrenischem  Abszeß. 

Fisclil  betont,  daß  auch  Lungenabszesse  ohne  nachweisbare  Ur- 
sache Vorkommen,  man  würde  diese  heute  kryptogenetische 
Lungenabszesse  nennen,  doch  hat  es  sich  da  wohl  meist  um  eine 
kryptogenetische  Septikämie  mit  metastatischer  Eiterung  in  der 
Lunge  gehandelt.  Nicht  ohne  Grund  darf  man  vermuten , daß  in 
solchen  Fällen  namentlich  die  Mandeln  und  vielleicht  auch  die 
Lymphfollikel  des  Darmes  den  Bakterien  den  Zugang  in  das  Blut 
ermöglichten. 

Tuffier  fand  unter  37  Beobachtungen  von  Lungenabszeß  als  Ursachen : 


Fibrinöse  Pneumonie 23  (62%) 

Sepsis 6 (17%) 

Verschlucken  von  Fremdkörpern 5 (18%) 

Eiterungen  in  der  Nachbarschaft 3 (3%) 
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Lungenvereiterung  gehört  zu  den  selteneren  Lungenkrankheiten 
und  kommt  erfahrungsgemäß  am  häufigsten  bei  Männern  im 
mi  ttleren  Lebe  nsalter  vor. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Bei  Lungenabszeß  trifft  man 
in  den  ausgebildeten  Fällen  einen  Hohlraum  in  den  Lungen  an.  welcher 
mit  Eiter  erfüllt  ist.  Der  Durchmesser  der  Höhle  schwankt  zwischen 
wenigen  Millimetern  und  mehr  als  10  cm.  Wird  doch  zuweilen  ein 
ganzer  Lungenlappen  von  der  Eiterhöhle  eingenommen.  In  einer 
von  Beatti  beschriebenen  Beobachtung,  welche  sich  an  eine  fibrinöse 
Pneumonie  angeschlossen  hatte,  war  sogar  fast  die  ganze  rechte 
Lunge  durch  Vereiterung  zugrunde  gegangen.  Die  Gestalt  der  Höhle 
ist  bald  annähernd  kugelig,  bald  vielfach  ausgebuchtet  und  mehr- 
kammerig.  Ihre  Innenfläche  erscheint  in  frischen  Fällen  uneben, 
zerrissen  und  zottig  und  zeigt  stellenweise,  mitunter  auch  überall 
einen  gelbgrünen , grauen  oder  semmelbraunen  Eiterbelag.  Ältere 
Eiterherde  werden  vielfach  von  einer  Bindegewebskapsel  umschlossen, 
welche  infolge  von  interstitieller  Pneumonie  rings  um  den  Eiterherd 
entstanden  ist  und  durch  Schrumpfung  und  Granulationsbildung 
auf  ihrer  Innenfläche  eine  Ausheilung  ermöglicht.  Man  hat  daher 
zwischen  abgekapselten  und  nicht  abgekapselten  Lungen- 
abszessen zu  unterscheiden.  Mitunter  besitzt  der  Lungeneiter  üblen 
Geruch,  welcher  jedoch  oft  nur  eine  Leichenerscheinung  ist.  Jeden- 
falls hat  man  sich  unter  solchen  Umständen  vor  Verwechslung  mit 
Lungen brand  zu  hüten. 

Am  häufigsten  kommt  Lungenabszeß  im  unteren  Lappen  der 
Lungen  vor,  nach  Tuffier  in  80%  aller  Beobachtungen.  Mitunter 
bestehen  mehrere  Eiterherde  in  der  Lunge,  namentlich  bei  septischem 
und  septisch-embolischem  Ursprünge.  Abszesse  der  letzteren  Art  pflegen 
an  der  Lungenoberfläche  zu  sitzen  und  daran  leicht  kenntlich  zu 
sein,  daß  im  Eiterherd  ein  Blutgefäß  gelegen  ist,  welches  durch 
einen  mitunter  fast  eitrig  eingeschmolzenen  Thrombus  verstopft  ist. 
Lungenabszesse,  die  nach  dem  Verschlucken  von  Fremdkörpern  ent- 
standen, sind  meist  daran  zu  erkennen,  daß  man  den  Fremdkörper 
noch  makroskopisch  oder  mikroskopisch  in  den  Lungen  nachzuweisen 
vermag. 

Haben  Abszesse  an  der  Lungenoberfläche  ihren  Sitz,  so  besteht 
daneben  meist  noch  Pleuritis,  entweder  fibrinöse,  mitunter  seröse 
oder  gar  nicht  selten  auch  eitrige  Pleuritis. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  das  Lungengewebe  im 
Bereich  des  Eiterherdes  reichlich  mit  Rundzellen  durchsetzt.  Die  bindegewebigen  Septen 
sind  verbreitert  und  die  Lnngenalveolen  mit  Rundzellen  und  gelockerten  Alveolarepi- 
thelien  erfüllt.  Ist  der  Lungenabszeß  abgekapselt,  so  gleicht  die  Innenwand  der  Abszeß- 
wand  einem  Granulationsgewebe.  An  septischen  Abszessen  läßt  sich  nicht  selten  beson- 
ders deutlich  verfolgen,  daß  sie  durch  Verschmelzung  ursprünglich  miliarer  Eiterherde 
mehr  und  mehr  an  Umfang  Zunahmen.  In  der  Mitte  der  einzelnen  Eiterherdcheu  finden 
sich  vielfach  Bakterienhaufen. 

III.  Symptome.  Man  hat  zwischen  einem  akuten  und  chro- 
nischen Lungenabszeß  unterschieden;  akuter  Lungenabszeß  kommt 
häufiger  vor. 

Bei  akutem  Lungenabszeß  besitzt  unter  allen  Symptomen 
die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  beiweitem  den  größten  dia- 
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«■nosti  schon  Wert,  denn  nur  durch  diese  ist  überhaupt  eine  Er- 
kennung des  Leidens  möglich.  Der  Auswurf  besteht  aus  Eiter  und 
enthält  "fast  ausnahmslos  Lungenfetzen. 

Die  Menge  des  Aus wurfes  pflegt  nicht  unbedeutend  zu  sein; 
Tagesmengen  von  500  cm8  kommen  nicht  selten  vor,  aber  sie  steigen 
auch  häufig  bis  1000  cm 3 an.  Der  Auswurf  besitzt  meist  einen  faden, 
multeri°'cn"  zuweilen  buttermilchähnlichen  Geruch.  Stockt  das  Aus- 
werfen." so  kann  sich  fauler  Geruch  einstellen,  welcher  wieder 
schwindet,  wenn  die  Stauung  aufhört  und  der  Auswurf  von  neuem 
in  orößerer  Masse  ausgehustet  wird.  Kommt  dagegen  das  Auswerfen 
nicht  in  den  Gang,  so  greift  leicht  die  faulige  Zersetzung  des 
Eiters  um  sich  und  geht  Lungenabszeß  in  Lungenbrand  über. 

In  den  typischen  Fällen  gleicht  der  Auswurf  in  Aussehen  und  Be- 
schaffenheit gewöhnlichem  Eiter.  Er  stellt  also  eine  undurchsichtige, 
grünliche  Flüssigkeit  von  rahmiger  Beschaffenheit  und  alkalischer  Re- 
aktion dar.  Bei  längerem  Stehen  sondert  er  sich  in  eine  untere  körnige, 
sedimentartige , vorwiegend  aus  Eiterkörperchen  bestehende  und  m 
eine  obere  seröse  Schicht.  Bei  sehr  lebhaftem  Husten  kommt  ^ noch 
als  oberste  Schicht  eine  Schaumschicht  hinzu.  In  manchen  Fällen 
bekommt  der  Auswurf  wegen  seines  sehr  reichen  Gehaltes  an  Blut- 
farbstoffkristallen für  mehr  oder  minder  lange  Zeit  eine  semmel- 
braune  Farbe. 

Außer  der  eitrigen  Beschaffenheit  ist  aber  im  Auswurfe  vor 
allem  wichtig  das  Vorkommen  von  Lungenfetzen.  Diese  stellen 
gelbliche,  gelblichgraue,  grünlichgraue  oder  rauchfarbige  Kleckse 
und  Flecken  im  Auswurf  dar,  welche  sich,  in  Wasser  geschüttelt, 
zu  einem  zottigen,  zerschlitzten,  flottierenden  Lappen  aut  lösen.  Sie 
treten  mitunter  in  beträchtlicher  Zahl  und  Größe  auf,  so  daß  sie 
von  dem  Umfange  eines  kleinen  Pünktchens  bis  6 cm  Durchmesser 
an  wachsen. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Auswurfes  erkennt  man  in  den 
Lungenfetzen  leicht  das  elastische  Fasergerüst  der  Lungenalveolen  wieder, 
welches  von  zeitigen  und  kristallinischen  Gebilden  und  von  Bakterien  durchsetzt  ist. 
Außer  Bundzellen  und  abgestoßenen  Alveolarepithelien  beobachtet  man  im  Auswurf  Fett- 
kristalle, aber  niemals  die  bekannten  langen  und  geschwungenen  Margarinsäure- 
nadeln,  sondern  Drusen  von  strahligem  oder  büschelförmig-nadeligem  Gefüge.  Auch  gelb- 
braune oder  braunrote  Pigmentschollen  kommen  vor.  Vor  allem  bezeichnend  ist  aber 
das  reichliche  Auftreten  von  Häniatoidinkristallen.  Bald  stellen  diese  ausgebildete 
rhombische  Tafeln,  bald  Büschel  dar,  wobei  letztere  nach  einer  oder  nach  mehreren 
Bichtungen  ausstrahlen  und  häufig  Pigmenttafeln  in  ihre  Mitte  fassen.  Von  untergeord- 
neter Bedeutung  ist  das  Vorkommen  von  schwarzem  Lungenpigment.  Bakterien 
sieht  man  nicht  selten  haufenförmig  dicht  nebeneinander  liegen. 

Die  Körperlage  des  Kranken  ist  bei  akutem  Lungen abszeß 
meist  diejenige  auf  der  kranken  Seite,  denn  so  kann  sieb  der  Eiter 
längere  Zeit  in  der  Abszeßliöble  anstauen , ehe  er  die  Schleimbaut 
des  einmündenden  Bronchus  erreicht  und  Hustenbewegungen  auslöst. 
Daher  beobachtet  man  auch  häufig  maulvolle  Expektoration; 
der  Kranke  hustet  nur  selten,  wirft  aber  jedesmal  sehr  reichliche 
Eitermengen  aus. 

Physikalisch  lassen  sich  am  Brustkorb  Zeichen  eines  Hohl- 
raumes nach  weisen,  wenn  der  Herd  oberflächlich  gelegen  und  die 
Höhle  ausreichend  groß  ist.  Man  findet  also,  je  nachdem  die  Höhle 
mit  Eiter  oder  nach  vorausgegangenem  Auswerfen  mit  Luft  gefüllt 
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ist,  gedämpften  oder  gedämpft-tympanitischen , beziehungsweise  ge- 
dämpft-metallischen Perkussionsschall.  Dazu  kommen  häufig  noch 
bei  der  Perkussion  II  intrichscher  Schallhöhenwechsel,  unterbrochener 
II  intrichschev  Schallhöhenwechsel,  Gerhardtscher  Schallhöhenwechsel, 
respiratorischer  Schallhöhenwechsel  und  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  hinzu.  Ist  die  Abszeßhöhle  mit  Luft  gefüllt,  so  ist  der 
Stimmfremitus  über  ihr  verstärkt,  enthält  sie  dagegen  Eiter,  so 
zeigt  sich  der  Stimmfremitus  abgeschwächt  oder  er  fehlt  gänzlich. 
Lei  der  Auskultation  vernimmt  man  bronchiales  oder  metalli- 
sches Atmungsgeräusch  und  klingende  (konsonierende) 
oder  metallisch  klingende  Rasselgeräusche. 

Sind  Eiterherde  in  der  Lunge  von  über  5 cm  dicken  lufthaltigen 
Lungenschichten  überdeckt,  so  wird  man  sie  durch  die  gewöhn- 
lichen physikalischen  Untersuchungsmethoden  nicht  finden;  unter 
solchen  Umständen  kann  die  Durchleuchtung  des  Thorax  mit 
Röntgenstrahlen  zum  Ziele  führen,  wobei  man  darauf  zu  achten 
hat,  ob  sich  auf  dem  Fluoreszenzschirm  oder  auf  dem  Skiagramm 
dunkle  Schatten  erkennen  lassen.  Die  Durchleuchtung  ist  auch  da- 
durch wertvoll,  daß  man  die  Lage  des  Eiterherdes  genau  zu  be- 
stimmen vermag.  Freilich  spricht  ein  fehlender  Schatten  auf  dem 
Röntgenbilde  noch  keineswegs  dafür,  daß  ein  Eiterherd  in  der  Lunge 
nicht  vorhanden  sein  kann. 

Oft  besteht  remittierendes  Fieber.  Häufig  stellen  sich,  wie  so 
vielfach  bei  Eiterungen,  Schweiße  und  Schüttelfröste  ein,  welche 
die  Folge  einer  Aufsaugung  infektiöser  Bestandteile  des  Lungeneiters 
sind.  Es  bildet  sich  in  der  Regel  schnelle  Abmagerung  aus. 

Die  Ent  wicklung  ei  nes  akuten  Lunge  nabszesses  schwankt 
begreiflicherweise  je  nach  den  jedesmaligen  Ursachen.  Kommt  Lungen- 
abszeß im  Anschluß  an  eine  fibrinöse  Pneumonie  zur  Ausbildung, 
so  bleibt  gewöhnlich  die  Krise  der  Lungenentzündung  ungewöhnlich 
lang,  häufig  bis  über  den  14ten  Krankheitstag  aus.  Oft  erfolgt  sie 
auch  nur  unvollständig.  Bald  tritt  von  neuem  hohes  Fieber  ein,  die 
Kranken  klagen  über  Atmungsbeschwerden  und  Stiche  in  der  Brust 
und  erst  plötzlich  auftretendes  Auswerfen  größerer  Eitermengen 
bringt  Erleichterung.  Man  wird  bei  fibrinöser  Pneumonie  Verdacht 
schöpfen  müssen,  daß  sich  Lungenvereiterung  ausbildet,  wenn  man 
es  mit  geschwächten  und  dem  Trünke  ergebenen  Kranken  oder  mit 
einer  Pneumonie  von  sehr  großer  Ausdehnung  und  mit  einem  stark 
blutig  gefärbten  Auswurf  zu  tun  bekommt.  Auch  hat  'Traube  darauf 
hingewiesen,  daß  mitunter  für  1 — 2 Tage  mit  dem  blutigen  Auswurfe 
ein  grasgrüner  Auswurf  abwechselt,  ehe  die  Zeichen  von  Lungen- 
abszeß zum  Vorschein  kommen,  v.  Leyden  fand  in  einer  Beobachtung 
das  erste  Auftreten  von  Lungenfetzen  am  löten  Tage  nach  Beginn 
der  dem  Lungenabszeß  vorausgegangenen  fibrinösen  Pneumonie.  Bei 
einer  Kranken  v.  Leydens , bei  welcher  Lungenabszesse  im  Verlaufe 
einer  Puerperalsepsis  durch  infektiöse  Lungenemboli  entstanden 
war.  kamen  die  ersten  Lungenfetzen  am  23ten  Tage  nach  erfolgter 
Embolie  in  die  Lungenarterie  zum  Vorschein  und  blieben  während 
3 Wochen  im  Auswurf  nachweisbar. 

Unter  den  Kompl ikationen  eines  akuten  Lungenabs- 
zesses seien  zunächst  Entzündungen  der  Pleura  als  sehr  häufige, 
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bei  oberflächlich  gelegenen  Eiterherden  fast  als  regelmäßige  Vor- 
kommnisse erwähnt.  Die  Pleuritis  ist  bald  fibrinöser,  seltener  seröser, 
häufiger  eitriger  Natur.  Auch  Perikarditis  ist  mehrfach  als  Kom- 
plikation beobachtet  worden  (Traube,  v.  Jürgensen).  Jones  beschrieb 
einen  metastatischen  Abszeß  in  den  Mandeln. 

Manche  Komplikationen  entstehen  dadurch,  daß  Durchbruch 
des  Lungeneiters  in  Nachbar gebilde  stattfindet. 

So  kann  es  bei  Durchbruch  des  Eiters  in  den  Brustfellraum 
zu  p y o p n e umo tli o r ax  kommen.  Oder  der  Eiter  bricht  nach 
vorausgegangener  Verwachsung  zwischen  Pleura  pulmonalis  und 
Pleura&costalis  durch  die  Brustwand  durch,  wobei  Senator  vor  dem 
Eiterdurchbruch  nach  außen  noch  Hautemphysem  beobachtete.  Waring 
Curan  beschreibt  eine  Beobachtung,  in  welcher  eine  Eitersenkung 
unter  der  Haut  bis  zum  Nabel  erfolgte.  Beatti  fand  Durchbruch  des 
Eiters  durch  das  Zwerchfell,  Bildung  von  Leberabszeß  und  schließ- 
lich Durchbruch  durch  die  hintere  Brustwand  unterhalb  der  Scapula. 

Ein  akuter  Lungenabszeß  kann  zur  Heilung  gelangen,  doch 
bleibt  danach  eine  bindegewebige  Narbe  in  der  Lunge  zurück,  die 
meist  zu  Lungenschrumpfung  führt.  In  anderen  Fällen  tritt  nur 
eine  unvollkommene  Genesung  ein;  die  Innenfläche  der  Abszeßhöhle 
sondert  beständig  eiterige  oder  schleimig-eiterige  Massen  ab  und 
schließlich  tritt  der  Tod  unter  hektischen  Erscheinungen  und  zu- 
nehmender Entkräftung  ein.  Zuweilen  erfolgt  der  Tod  plötzlich  durch 
Erstickung,  wenn  der  Eiter  in  großer  Menge  in  die  Luftwege 
durchbricht  und  diese  verstopft.  Mitunter  wird  der  Tod  durch 
Komplikationen  bedingt. 

Mitunter  wandelt  sich  akuter  Lungenabszeß  in  andere  Lungen- 
krankheiten um.  Gar  nicht  selten  wird  der  Eiter  durch  Fäulnis- 
bakterien infiziert  und  schließt  sich  dann  Lungenbrand  an  Lungen- 
abszeß mit  allen  seinen  Gefahren  an.  Auch  kennt  man  den  Über- 
gang von  Lungenabszeß  in  chronische  Lungentuberkulose,  wenn 
die  erkrankte  Lunge  mit  Tuberkelbazillen  in  wirksamer  Weise  in- 
fiziert wurde. 

Chronischer  Lungenabszeß  wurde  namentlich  von  Traube, 
Cotton,  v.  Leyden  und  in  jüngster  Zeit  von  A.  Fraenkel  beschrieben. 
Er  stellt  eine  über  lange  Zeit  sich  erstreckende  Vereiterung  mit 
Zerfall  des  Lungengewebes  dar,  die  von  Zeit  zu  Zeit  akute  Steige- 
rungen zeigt.  Vielfach  ist  der  Auswurf  zeitweise  schleimig-eiterig 
und  ohne  Besonderheit.  Für  die  Diagnose  wichtig  ist  auch  hier  das 
Vorkommen  von  Lungenfetzen  im  Auswurf.  Sie  sind  meist  schwarz 
gefärbt,  lassen  aber  selten  alveoläre  Struktur  erkennen,  sondern 
bestehen  meist  aus  derbfaserigem  narbigen  Bindegewebe,  so  daß  sie 
ihre  Abkunft  aus  einer  schieferigen  Lungennarbe  verraten,  und  ent- 
halten außer  oft  verfetteten  Kundzellen  und  Alveolarepithelien  noch 
Cholestearintafeln,  welche  vielleicht  für  die  Diagnose  eines  chro- 
nischen Lungenabszesses  einige  Bedeutung  haben  (v.  Leyden  & TölJcen). 

Komplikationen,  Nachkrankheiten  und  Ausgang  der  Krankheit 
sind  die  gleichen  wie  bei  akutem  Lungenabszeß. 

IV.  Diagnose.  Bei  der  Diagnose  eines  Lungenabszesses  sind 
hauptsächlich  vier  Aufgaben  zu  erfüllen,  nämlich  das  Vorhanden- 


Lungen  Vereiterung. 


t>36 

sein  einer  Lungeneiterung  überhaupt  festzustellen  und  außer- 
dem deren  Natur,  Ursachen  und  Örtlichkeit  zu  bestimmen. 

Die  Erkennung  eines  Lungenabszesses  ist  wegen  der 
bezeichnenden  Eigenschaften  des  Auswurfes  leicht,  aber  frei- 
lich kommt  ein  solcher  Auswurf  erst  dann  zum  Vorschein,  wenn 
der  Lungeneiter  in  einen  Bronchus  hineingebrochen  ist.  So  lange  dies 
nicht  der  Fall  ist,  wird  auch  die  Diagnose  nicht  möglich  sein.  Trotz 
eines  eiterigen  Auswurfes  sind  Verwechslungen  mit  Abszessen  in 
benachbarten  Gebilden,  welche  in  die  Lunge  durchgebrochen 
sind,  mit  chronischer  Lungentuberkulose  und  mit  Lungen- 
brand möglich. 

Unter  Abszessen  benachbarter  Gebilde,  welche  in  die  Lunge 
durchgebrochen  sind,  kämen  namentlich  Pleuraempyem,  Senkungsabszesse  der 
Wirbelsäule,  Leberabszeß,  subphrenischer  Abszeß,  Pyoperikarditis  und  Ver- 
eiterung von  Bronchialdrüsen  in  Frage.  Bei  der  Differentialdiagnose  hat  man 
die  Entwicklung  der  Krankheit  zu  berücksichtigen,  desgleichen  Veränderungen 
an  anderen  Eingeweiden,  vor  allem  aber  werden  im  Gegensatz  zu  Lungeu- 
abszeß  Lungenfetzen  im  Auswurf  vermißt  werden. 

Auch  bei  Lungentuberkulose  fehlen  meist  makroskopisch  sichtbare 
Lungeufetzen  im  Auswurf;  außerdem  vermißt  man  bei  ihr  Hämatoidinkristalle 
im  Auswurf.  Auch  pflegt  die  Entwicklung  der  Krankheit  eine  andere  zu 
sein  und  vor  allem  kommen  im  Auswurf  Tuberkelbazillen  vor. 

Bei  Lungenbrand  stinkt  der  Auswurf  und  enthält  mykotische  Bron- 
chialpröpfe.  In  letzteren  findet  man  Leptothrix  pulmonalis  und  geschwungene 
Margarinsäurenadeln.  Außerdem  pflegt  bei  Lungenbrand  die  Menge  der 
Hämatoidinkristalle  im  Auswurf  viel  geringer  zu  sein  und  nicht  immer 
finden  sich  in  den  Lungenfetzen  des  Auswurfes  erhaltene  elastische  Fasern 

Ob  man  es  mit  einem  akuten  oder  chronischen  Lungen- 
abszeß zu  tun  hat,  läßt  sich  durch  den  Verlauf  der  Krankheit  und 
durch  die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  entscheiden.  Das  Vorkommen 
von  schiefrig-narbigem  Gewebe  und  von  Cholestearintafeln  im  Aus- 
wurf würde  für  einen  chronischen  Lungenabszeß  sprechen. 

Über  die  Ursachen  eines  Lungenabszesses  entscheidet  die 
Anamnese.  Für  einen  septischen  Lnngenabszeß  würde  der  Umstand 
sprechen,  wenn  sich  auch  sonst  noch  im  Körper  septische  Verände- 
rungen nachweisen  lassen.  Wer  die  bakteriologischen  Untersuchungs- 
methoden beherrscht,  der  wird  häufig  aus  dem  Blute  pyogene  Bak- 
terien gewinnen,  wenn  es  sich  um  Septikämie  handelt.  Koran;/  wies 
in  einer  Beobachtung  Staphylocoöcus  pyogenes  albus  im  Blute  nach. 

Der  Sitz  eines  Lungenabszesses  verrät  sich  bei  oberfläch- 
licher Lage  durch  Höhl  en  er  sch  ei  nungen  in  der  Lunge.  Bei  tief 
gelegenen  Eiterherden  in  der  Lunge  versuche  man  durch  eine  Durch- 
leuchtung des  Brustkorbes  mit  Röntgenstrahlen  den  Ort  der 
Eiterbildung  zu  bestimmen.  Auch  hat  man  mehrfach  durch  Probe- 
punktion der  Lungen  das  Vorhandensein  und  den  Ort  eines  Luyigen- 
abszesses  zu  ermitteln  versucht. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Lungenabszeß  stets  eine 
ernste,  aber  sie  ist  in  den  letzten  Jahren  dadurch  wesentlich  gün- 
stiger geworden,  daß  man  die  Krankheit  durch  chirurgische  Ein- 
griffe zu  heilen  versuchte  und  auch  bei  73%  der  Operierten  (darrt) 
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Heilung  erzielt  hat.  Am  ungünstigsten  ist  die  Vorhersage  dann,  wenn 
verschluckte  Fremdkörper,  namentlich  aber  wenn  Sepsis  zu  Lungen- 
vereiterung Veranlassung  gegeben  haben.  Bei  Sepsis  sind  die  Lungen- 
abszesse oft  multipel  und  selbst  dann,  wenn  man  ihnen  operaUv  bei- 
zukommen vermag,  bleiben  doch  meist  noch  immer  die  Gefahren  der 
Sepsis  bestehen. 

VI.  Therapie.  Ein  Lungenabszeß , welcher  an  der  Oberfläche 
der  Lun*ge  liegt  und  dessen  Sitz  sicher  zu  bestimmen  ist,  sollte  _ so- 
fort durch  eine  chirurgische  Operation  eröffnet  und  drainiert 
werden.  Unter  96  Pneumotomien  bei  Lungenabszeß,  welche  Gar  re  im 
Jahre  1902  sammelte,  heilten  70  (73%)  und  starben  19  (26%).  Körte 
verlor  von  12  Operierten  nur  1 Kranken,  die  Heilungen  erreichten 
also  die  schöne  Ziffer  von  83%. 

Als  Operationsmethode  bei  Lungenabszeß  hat  sich  die  Lippenresektion 
und  Eröffnung  des  Lungenabszesses  mit  dem  Messer  oder  Thermokauter  bewährt.  Die 
Eröffnung  des  Abszesses  kann  sofort  ohne  Bedenken  geschehen,  wenn  pleuritische  Ver- 
wachsungen vorhanden  sind.  Bestehen  solche  nicht,  so  hat  man  Pleuia  pulmonalis  und 
Pleura  costalis  durch  Nähte  miteinander  verbunden  und  entweder  unmittelbar  darauf 
den  Lungenabszeß  eröffnet,  was  man  die  ein  zeitige  Operation  genannt  hat,  oder 
man  führte  eine  zweizeitige  Operation  aus,  indem  man  erst  zuwartete,  bis  sich  an 
der  Nahtstelle  Verwachsungen  zwischen  beiden  Pleurablättern  gebildet  hatten.  Manche 
suchten  auch  pleurale  Verwachsungen  durch  Ätzmittel,  z.  B.  dnrch  Chlorzink,  herbei- 
zuführen. 

De  Jo fi ff  erreichte  zwar  bei  einem  Kranken  durch  Punktion  eines  Lungen- 
abszesses  mit  nachfolgender  Einspritzung  einer  25°/0igen  Jodoformemulsion  Heilung, 
doch  ist  die  Punktion  kaum  als  zweckmäßiges  Verfahren  zu  empfehlen. 

Eine  interne  Behandlung  sollte  heutzutage  nur  ausnahms- 
weise, ich  möchte  sagen,  nur  notgedrungen  dann  durchgeführt  werden, 
wenn  die  Kranken  eine  Operation  beharrlich  ablehnen.  Unter  43  Ope- 
rierten, über  welche  Tuffier  berichtet  hat,  wurden  33  (77%)  geheilt 
und  unter  7 innerlich  Behandelten  nur  1 (8%).  Die  innere  Behand- 
lung zielt  selbstverständlich  darauf  hinaus,  die  Kräfte  des  Kranken 
zu  erhalten,  die  Eiterung  zu  beschränken  und  eine  Zersetzung  des 
Eiters  zu  verhindern. 

Man  verordne  nahrhafte  und  leichte  Kost,  namentlich  Milch- 
diät. Traube  empfahl  dringend  Oleum  jecoris  Aselli  (25  cm'ä  morgens 
und  abends). 

Um  die  Eiterbildung  herabzusetzen  und  eine  putride  Zersetzung 
des  Eiters  zu  verhüten,  sorge  man  durch  reichliches  Lüften  für 
frische  Luft  im  Krankenzimmer  und  gebe  dem  Kranken  ein  eigenes 
geräumiges  Zimmer,  das  im  Winter  von  einem  Nebenzimmer  aus 
Leicht  zu  lüften  ist. 

Bei  Neigung  zu  fauliger  Zersetzung  des  Auswurfes  verteile 
man  in  der  Zimmerluft  Desinfizientien.  Am  einfachsten  geht  man 
so  vor,  daß  man  3mal  am  Tage  eine  Schale  mit  kochendem  Wasser 
aufstellt  und  in  dieses  1 Teelöffel  Terpentinöl  oder  Kreosot  hinein- 
schüttet. Oder  man  nehme  einen  Richardsonschen  Spray  apparat  und 
zerteile  in  dem  Zimmer  3mal  täglich  Lösungen  von  Acidum  car- 
bolicum  (2’0  : 100)  oder  Thymol  (0T  : 100),  oder  man  stelle  einen 
Dampfspray  auf  einen  hohen  Gegenstand,  z.  B.  auf  einen  Schrank, 
und  lasse  durch  diesen  Dämpfe  der  eben  angeführten  Desinfizientien 
in  das  Zimmer  strömen.  Auch  hat  man  Einatmungen  der  ange- 
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führten  Mittel  mit  Hilfe  des  Siegleschen  Inhalationsapparates  vor 
nehmen  lassen. 

Innerlich  verordne  man 
Oleum  Pini  Pumilionis,  ße 
ähnl.,  z.  ß. : 


Myrtol,  Oleum  Terebinthinae, 
nzosol , Kreosot.  Guajakol  oder 


oder : 


oder: 


oder : 


Rp.  Olei  Terebinthinae  10' 0. 

DS.  3m  al  tiiylich  13  Tropfen  in 
Milch  zu  nehmen. 

Rp.  Olei  Tini  Pumilionis  lO'O. 

DS.  3 mal  tiiylich  13  Tropfen 
in  Milch 

Rp.  Myrtoli  0'15. 

D.  t.  d.  in  capsulis  yelatinosis  Nr.  30. 

S.  2stiindiich  1 Kapsel  zu  nehmen. 

Rp.  JBenxosoli  0'3. 

Elaeosacchari  Menthae  Piperitae  0’3. 
MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

DS.  3mal  tiiylich  1 Pulver 
zu  nehmen. 


12.  Lungenbrand.  Gangraena  pulmonum. 

I.  Ätiologie.  Lungenbrand  entsteht  durch  Absterben  und  faulige 
Zersetzung  von  Lungengewebe.  Beides  wird  durch  Bakterien  her- 
vorgerufen und  es  gehört  demnach  Lungenbrand  zu  den  bakterio- 
genen  Lungenkrankheiten.  Mitunter  geht  bei  den  Lungen  Ver- 
änderungen eine  Vereiterung  des  Lungengewebes  voraus;  es  besteht 
dann  zuerst  Lungenabszeß  und  dieser  wandelt  sich  später  in  Lungen- 
brand um. 

Über  die  Bakterien,  welche  Lungenbrand  hervorrufen,  ist 
zur  Zeit  sehr  wenig  sicheres  bekannt,  aber  das  scheint  festzustehen, 
daß  verschiedene  Bakterien  imstande  sind,  die  Krankheit  hervor- 
zurufen. Es  liegt  vielfach  die  Annahme  nahe,  daß  gewisse  Bakterien 
die  Mortifikation  des  Lungengewebes  bedingen  und  andere  die  faulige 
Zersetzung  des  abgestorbenen  Gewebes  hervorrufen.  Bei  manchen 
Kranken  dagegen  ruft  vielleicht  eine  und  dieselbe  Bakterienart  gleich- 
zeitig Nekrose  und  faulige  Zersetzung  hervor. 

Nach  Bonomc  spielen  bei  der  Entstehung  der  Lungennekrose  Eiterkokken , na- 
mentlich Staphylococcus  pyogenes  aureus  et  albus,  die  Hauptrolle,  doch  haben 
llirsrhler  <£'  Terra y neben  Mikrococcus  tetragenus  und  Bacillus  pyoeyanens  noch  Staphy- 
lococcus  pyogenes  citreus  und  Staphyloeoccus  pyogenes  cerens  im  Auswurf 
bei  Lungenbrand  nachgewiesen.  Man  hat  die  Ansicht  geäußert,  daß,  wenn  Eiterkokken  nur 
in  verhältnismäßig  kleiner  Zahl  in  die  Lunge  gelangten,  Lungenvereiterung  entstünde, 
während  Lungennekrose  dann  sich  ausbilde,  wenn  Eiterkokken  in  großer  Menge  in  der 
Lunge  sich  festsetzten. 

Lfie  faulige  Zersetzung  des  Lungengewebes  führten  Jaffa  <£•  v.  Leyden  auf  den 
Leptothrix  pulmonalis  zurück,  doch  stammen  ihre  Untersuchungen  aus  älterer  Zeit 
und  bedürfen  einer  Bestätigung  durch  die  neueren  bakteriologischen  Untersuchungmethoden. 
floß  stellte  aus  dem  Auswurf  ein  Oidium  dar,  welchem  er  die  Erregung  der  Fäulnis 
zuschrieb.  I iir schier  ti  Trrray  gewannen  Kokken,  die  sie  auf  Gelatine  züchteten,  wo- 
bei Kolonien  entstanden , die  an  die  Form  eines  vierblättrigen  Klees  oder  einer  sechs- 
blättrigen Blume  erinnerten.  Die  Gelatine  wurde  verflüssigt;  cs  entstand  dabei  fauliger 
Geruch  und  in  den  Fäulnisprodukten  ließen  sich  wie  im  Auswurf  bei  Lungenbrand 
gkatol  und  Indol  nachweison.  Pappenheim,  A.  Fraenkcl  und  Rabinowitsch  fanden  iin 
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Auswurf  bei  Lungenbrand  säurefeste  Bazillen,  sogenannte  Pseudotuberkeibazille 
öder  Smeemabazillen,  die  nach  den  Untersuchungen  von  Rabvnomtsch  aul  Gelatn 
und  GlvzeHnasrar  wuchsen,  auf  Kartoffeln  innerhalb  2—3  Tagen  einen  üppigen  grauen 
Überzug  und  in  Fleischbrühe  eine  runzliche  Haut  bildeten,  die  einen  üblen  Geruch  ver- 
breitete und  Indolreaktion  gab. 

Boßhardt  gibt  an,  daß  in  seiner  Beobachtung  Bacterium  coli  commune 
deu  Lungenbrand  hervorgerufen  hatte,  und  da  würde  es  sich  denn  um  ein  Bakterium 
handeln,  das  imstande  wäre,  zugleich  Nekrose  und  faulige  Zersetzung  in  den  Lungen 
hervorzurufen. 


Lungenbrand  ist  die  Lol  ge  von  Erkrankungen  der  Lungen  oder 
der  Bronchien  oder  der  Blut-  und  Lymphgefäße  der  Lunge  und  so  läßt 
sich  genau  so  wie  bei  Lungenabszeß  zwischen  einem  pulmogenen, 
broncho  gen  en  und  vasogenen  Lungenbrand  unterscheiden. 

Pulmoo-ener  Lungenbrand  kommt  am  häufigsten  vor  und 
besonders  oft  entwickelt  er  sich  nach  fibrinöser  Lungenent- 
zündung. Aber  auch  katarrhalische  Lungenentzündung, 
L u n g e n a b s z e ß , chronische  Lungentuberkulose.  Lungen- 
echinokokk  und  Lungengeschwülste  haben  mitunter  Lungen- 
brand im  Gefolge.  Nicht  selten  entwickelt  sich  Lungenbrand  nach 
Verletzungen  der  Lunge. 


Daß  zuweilen  fibrinöse  Pneumonie  in  Lungenbrand  übergeht,  kann 
nicht  bezweifelt  werden,  jedoch  hat  schon  Laennec,  welchem  man  die  ersten 
eingehenden  Untersuchungen  über  Lungenbrand  verdankt,  davor  gewarnt, 
das  Häufigkeitsverhältnis  zu  überschätzen.  Demi  wenn  man  auch  bei  Sektionen 
oft  gangränöse  Veränderungen  neben  hepatisiertem  Lungengewebe  findet,  so 
darf  man  nicht  vergessen,  daß  die  Hepatisation  der  Lunge  nicht  selten  Folge 
eines  vorausgegangenen  Brandes  ist.  In  einer  größeren  Influenzaepidemie  des 
Winters  1 893/94  beobachtete  ich  binnen  vierzehn  Tagen  drei  Kranke  mit 
fibrinöser  Pneumonie , bei  welchen  am  Anfang  der  zweiten  Krankheitswoche 
die  Erscheinungen  von  Lungenbrand  auftraten  und  von  denen  zwei  durch 
Durchbruch  des  Brandherdes  in  den  Brustfellraum  noch  an  jauchigem  Pyo- 
pneumothorax  erkrankten.  Diese  beiden  Kranken  wurden  von  meinem 
Kollegen  Krönlein  operiert  und  geheilt,  während  eine  Frau  mit  Lungenbrand 
ohne  Durchbruch  in  die  Pleurahöhle  binnen  wenigen  Tagen  unter  Kollaps- 
erscheinungen starb.  — Am  häufigsten  entwickelt  sich  Lungenbrand  aus 
fibrinöser  Pneumonie  unter  den  gleichen  Verhältnissen  wie  Lungenabszeß,  also 
wenn  die  Lungenentzündung  entkräftete  oder  dem  Trünke  ergebene  Personen 
betrifft,  wenn  sie  sehr  ausgedehnt  ist,  so  daß  leicht  der  Blutkreislauf  im 
Entzündungsgebiet  auf  ein  ungewöhnlich  geringes  Maß  herabgesetzt  oder 
vollkommen  unterbrochen  wird,  oder  wenn  zu  Beginn  einer  Lungenentzündung 
frische  Blutungen  auf  treten,  v.  Liebermeister  sah  nach  Einatmung  von  Kloaken- 
gasen fibrinöse  Pneumonie  mit  Übergang  in  Lungenbrand  entstehen , der 
bald  zum  Tode  führte,  und  nach  Jaccoud  soll  die  Einatmung  toxischer  Gase 
überhaupt  diesen  Einfluß  auf  die  Lunge  äußern  können.  Auch  das  Bestehen 
von  putrider  Bronchitis  in  einer  pneumonisch  erkrankten  Lunge  soll  nach 
Rindfleisch  von  Bedeutung  sein. 

Seltener  als  fibrinöse  Entzündung  führt  katarrhalische  Pneumonie 
zu  Brand  der  Lunge.  Die  Beziehungen  zwischen  Lungenabszeß  und 
Lungenbrand  lassen  sich  leicht  verstehen,  denn  es  bedarf  nur  einer  putriden 
Zersetzung  des  Lungeneiters  und  die  Umwandlung  in  Lungenbrand  ist  vollendet. 
Das  seltene  Auftreten  von  Lungenbrand  in  tuberkulösen  Lungenhöhlen 
erklärte  Traube  durch  die  große  Trockenheit  des  Höhleninhaltes. 
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Einmal  habe  ich  Lungen brund  als  Folge  von  Lungenechinokokk 
beobachtet.  Die  apfelgroße  Echinokokkenblase  wurde  ausgeworfen  und  es 
traten  in  dem  dadurch  entstehenden  Eohlraume  gangränöse  Veränderungen 
ein.  Auch  < orrazza  und  andere  haben  ähnliche  Erfahrungen  gemacht.  Stokes 
und  liamdohr  sahen  zu  Lungenkrebs  Lungenbrand  hinzutreten. 

Mitunter  führen  Stich-,  Hieb-  oder  Schußwunden  der  Lungen 
zu  Lungenbrand.  Aber  auch  Fall,  Stoß  gegen  die  Brustwand  oder 
Quetschung  ohne  äußere  Verletzung  kann  dieselbe  Wirkung  hervorbringen. 
Friedrich  beispielsweise  sah  Lungenbrand  nach  einer  Quetschung  des  Brust- 
korbes zwischen  zwei  Eisenbahnpuft'ern  auftreten , und  mehrfach  entstand 
Lungenbrand  nach  Raufereien,  wenn  der  unterliegende  Teil  von  dem  Sieger 
gewaltsam  auf  der  Brust  bekniet  worden  war.  Zwar  hat  schon  Stokes  auf 
derartige  \ orkommnisse  aufmerksam  gemacht,  doch  sind  sie  namentlich  durch 
vortreffliche  Beispiele  von  v.  Leyden  in  das  richtige  Licht  gesetzt  worden. 
Für  den  Gerichtsarzt  ist  es  besonders  wichtig  zu  wissen,  daß  mitunter  nach 
einer  scheinbar  leichten  Verletzung  des  Brustkorbes  zuerst  ein  mehr  oder 
minder  langer  Zeitraum  des  Wohlbefindens  besteht,  ehe  die  Symptome  des 
Luugenbrandes  zum  Vorschein  kommen. 

Bronchogener  Lungenbrand  stellt  sich  am  häufigsten  nach 
verschluckten  Fremdkörpern  und  nach  putrider  Bronchitis  ein. 

Als  Fremdkörper  sind  die  allerverschiedensten  Dinge  beschrieben 
worden.  Jciffe  erwähnt  einen  Kirschenkern,  v.  Leyden  ein  verschlucktes 
Knochenstück.  Mehrfach  wird  über  verschluckte  Kornähren  berichtet. 
Bei  einem  von  Grenzer  behandelten  Knaben  trat  bereits  am  achten  Tage 
Brand  der  Lunge  ein,  nachdem  eine  5 cm  lange  Kornähre  verschluckt  war. 
Am  zwölften  Tage  hustete  der  Knabe  die  Kornähre  aus , und  es  erfolgte 
dann  vollkommene  Heilung.  Unglücklich  lief  ein  solcher  Vorgang  bei  einem 
4jährigeu  Knaben  ab,  den  Saint  Philipp  behandelte.  Am  vierten  Tage  nach 
dem  Verschlucken  einer  Kornähre  stellte  sich  eine  Lungenblutuug  ein  und 
nach  10  Tagen  trat  der  Tod  ein.  Die  Kornähre  fand  sich  in  einem  mittel- 
großen Bronchus. 

Zu  den  Fremdkörpern  in  den  Bronchien  gehören  namentlich  auch  ver- 
schluckte Speisen.  Ein  solches  Verschlucken  von  Speisen  kommt  besonders 
bei  Entkräfteten,  z.  B.  bei  Typhuskranken,  bei  Benommenen,  bei  Lähmung 
der  Kehlkopfsmuskeln,  bei  bulbären  Prozessen  mit  Lähmung  der  Schling- 
und  Schlucknerven,  bei  lebhaftem  und  anhaltendem  Erbrechen  und  bei  Re- 
gurgitation von  Speisen  infolge  von  Verengerungen  in  der  Speiseröhre  vor. 
Gerade  hier  gehen  häufig  dem  Lungenbrand  Bronchopneumonie  und  Lungen- 
abszeß voraus. 

Mitunter  fließen,  wie  namentlich  Volkmann  hervorgehoben  hat,  bei 
Krebs  der  Lippen,  Zunge  oder  Mandeln,  bei  Operationen  im  Munde,  bei  Noma 
und  unter  Vermittlung  der  Tuba  Eustachii  bei  kariösen  Prozessen  im  Ohr 
jauchige  Massen  in  den  Kehlkopf  und  in  die  Bronchien  hinab  und  regen 
Lungenbrand  an. 

Daß  sich  mitunter  zu  putrider  Bronchitis  Lungenbrand  hinzugesellt,  ist 
kaum  auffällig,  denn  es  ist  leicht  begreiflich,  daß  dabei  leicht  zunächst  die 
Bronchialwände  zerstört  werden  und  daß  dann  die  Zerstörung  und  faulige 
Zersetzung  auf  das  Lungengewebe  selbst  übergreift. 

Wie  bei  Lungenabszeß,  so  läßt  sich  auch  bei  Lungenbrand  nicht 
immer  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  die  Erkrankung  pulmo, genen 
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oder  bronchogenen  Ursprunges  ist,  und  es  trifft  dies  namentlich  für 
solche  Kranken  zu,  die  von  Lungenbrand  befallen  werden,  nachdem 
sich  zuerst  in  benachbarten  Eingeweiden  Entzündungen  und  Zer- 
störungen ausgebildet  hatten,  die  dann  zu  Durchbruch  in  die 
Lungen  und  Luftwege  führten.  Es  kommen  dabei  namentlich 
Pleuraempyem , vereiterte  Bronchialdrüsen , Geschwülste  und  Abs- 
zesse des  Mediastinums,  Wirbelkaries,  Krebs  der  Speiseröhre,  Magen- 
geschwür, Magenkrebs  und  subphrenischer  Abszeß  in  Betracht. 

Die  vasogene  Form  des  Lungenbrandes  hängt  meist  mit 
krankhaften  Veränderungen  in  den  Blutgefäßen  der  Lunge  zusammen 
und  ist  demnach  in  der  Regel  hämatogener  Natur.  Über  einen 
von  den  Lymphgefäßen  ausgehenden  Lungenbrand  ist  wenig  bekannt. 
Mitunter  sieht  man  bei  Krebs  der  Speiseröhre  Lungenbrand  auftreten, 
ohne  daß  es  zu  einem  Durchbruch  gekommen  ist,  und  liegt  es  dann 
nahe,  einen  lymphogenen  Lungenbrand  anzunehmen. 

Der  hämatogene  Lungenbrand  kann  zunächst  ein  emboli- 
scher  Lungenbrand  sein.  Die  Emboli  in  der  Lungenarterie  stammen 
meist  von  abgebröckelten  Thromben  in  peripheren  Venen  her,  seltener 
von  Thromben  im  rechten  Herzen,  aber  eine  Lungenembolie  zieht 
nur  dann  Lungenbrand  nach  sich,  wenn  der  Embolus  pyogene  Bak- 
terien enthielt  und  dadurch  infektiöse  Eigenschaften  besaß.  Der- 
gleichen beobachtet  man  bei  septischer  Thrombose  in  Extremitäten- 
venen, bei  Dekubitus  oder  diphtherischen  Veränderungen  der  Haut, 
bei  Kindern  namentlich  nach  Diphtheria  vulvae,  bei  puerperalen  Er- 
krankungen und  bei  Sinusthrombose  infolge  von  Karies  des  Felsen- 
beines. Ich  verlor  auf  der  Züricher  Klinik  einen  jungen  Mann  mit 
doppelseitigen  Brandherden  in  den  Lungen,  die  nach  einem  vereiterten 
Cholesteatom  in  den  Räumen  des  linken  Warzenfortsatzes  und  daran 
sich  anschließender  eitrigen  Sinusthrombose  entstanden  waren. 

Trautwetter  beschrieb  aus  der  v.  Let/denscken  Klinik  eine  Beob- 
achtung von  embolischem  Lungenbrand  nach  Gehirnabszeß,  doch 
erscheint  mir  die  Beobachtung  nicht  ganz  einwandsfrei. 

Zu  septischen  und  infektiösen  Erkrankungen  überhaupt 
kann  sich  auch  Lungenbrand  hinzugesellen,  ohne  daß  die  Lungengefäße 
durch  größere  Emboli  verstopft  sind.  Mehrfach  sah  icli  Lungenbrand 
im  Verlauf  von  Perityphlitis  auftreten.  Auch  zu  Leberabszeß  gesellt 
sich  zuweilen  Lungenbrand  hinzu.  Einer  meiner  Kranken  bekam  in 
der  Rekonvaleszenz  von  Variola  Lungenbrand,  ohne  daß  sich  an  den 
Luftwegen  vorher  eine  ernstere  Veränderung  hatte  nachweisen  lassen, 
und  ein  anderer  ging  an  Lungenbrand  mit  sekundärem  jauchigen 
Pjmpneumothorax  zugrunde,  bei  dem  sich  das  Leiden  nach  einem  seit 
20  Jahren  bestehenden  Tripper  entwickelt  hatte.  Mitunter  hat  man  auch 
nach  Masern  und  Abdominaltyphus  Lungenbrand  auftreten  gesehen. 

Zuweilen  hat  man  nach  Zerreißung  von  Blutgefäßen  der  Lunge, 
also  nach  dem,  was  man  einen  hämorrhagischen  Lungeninfarkt 
nennt,  Lungenbrand  auftreten  gesehen.  Wahrscheinlich  war  dabei 
der  Blutkreislauf  der  Lunge  so  bedeutend  gestört,  daß  das  von  der 
Blutzufuhr  abgeschnittene  Lungengewebe  abstarb  und  nun  noch  durch 
eingeatmete  Fäulniskeime  der  Fäulnis  verfiel. 

Englische  Ärzte  berichten,  daß  mitunter  Personen  nach  einem 
Fall  in  das  Wasser  an  Lungenbrand  erkrankten.  Foot,  welcher 
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über  zwei  derartige  Beobachtungen  berichtet,  erklärt  den  Brand 
als  Folge  einer  Kongestion  und  Hämorrhagie  in  den  Lungen,  die 
durch  Kontraktion  von  Hautgefäßen  veranlaßt  wurden. 

Mitunter  begegnet  man  Kranken  mit  Lungenbrand,  bei  denen 
sich  keine  Ursache  für  das  Leiden  nachweisen  läßt.  Vielfach  mögen 
auch  bei  solchem  kryptogenetischen  Lungenbrand  septische 
Ursachen  im  Spiel  gewesen  sein. 

Coupland  stellte  38  Beobachtungen  von  Lungenbrand  rücksichtlich  ihrer  Ursachen 
•zusammen  und  Hensel  berichtet  über  83  eigene  Beobachtungen  aus  dem  Breslauer  patho- 
logisch-anatomischen Institute.  Aus  den  Angaben  der  beiden  Arzte  ergibt  sich,  daß 
Lungenbrand  in  121  Beobachtungen  entstand: 


nach 

fibrinöser  Pneumonie 

. . 28 

Male  = 

237, 

Embolie 

^ = 

197o 

n 

Tuberculosis  pulmonum  . . . 

. . 17 

r 

1*7, 

r> 

Zungenkrebs 

. . 14 

V 

127, 

Krebs  der  Lunge  

. . 12 

„ — 

10% 

Bronchiektasie 

. . 7 

n 

6°/o 

T ) 

Kachexie  

. . 6 

n 

60/, 

w 

Speiseröhrenkrebs 

r = 

2° 

" o 

Pleuritis  . 

. . 3 

n 

2\ 

V 

Verletzungen 

. . 3 

n 

2\ 

vereiterten  Bronchialdrüsen 

. . 1 

n 

10 
1 0 

V 

Aneurysma  der  Brustaorta  . . 

. . 1 

n 

'7, 

zerebraler  Hemiplegie  .... 

. . 1 

n 

17, 

ans 

unbekannter  Ursache 

9 

- = 

27, 

121 


Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  daß  Lungenbrand  zu  den  sel- 
teneren Lungenkrankheiten  gehört.  Auf  der  Züricher  medi- 
zinischen Klinik  behandelte  ich  in  den  Jahren  1884 — 1902  unter 
27.472  inneren  Kranken  nur  34  oder  0‘1%  an  Lungenbrand.  Hensel 
freilich  berichtet  aus  dem  pathologischen  Institute  in  Breslau,  daß 
unter  5072  Sektionen  binnen  7 Jahren  bei  83  oder  1'6%  Lungen- 
brand gefunden  wurde. 

Bei  Männern  kommt  Lungenbrand  wesentlich  häufiger  als  bei 
Frauen  vor;  unter  meinen  Spitalkranken  fanden  sich  nur  4 trauen 
und  es  bestand  demnach  das  Prozentverhältnis  von  88%  Männern 
zu  12%  Frauen,  oder  wenn  man  die  Zahl  der  aufgenommenen  Männer 
und  Frauen  gesondert  berücksichtigt,  so  litten  an  Lungenbrand 
unter  17.545  Männern  30  (0'2%)  und  unter  9927  Frauen  4 (0‘04%). 
Selbstverständlich  sind  meine  Ziffern  viel  zu  klein , um  aut  Allge- 
meingültigkeit Anspruch  erheben  zu  können. 

Meist  entwickelt  sich  Lungenbrand  zwischen  dem  10.  bis 
40sten  Lebensjahr,  doch  sind  auch  Beobachtungen  in  frühester  Kind- 
heit und  im  hohen  Greisenalter  nicht  unbekannt.  Thomas  beschrieb 
eine  Beobachtung  bei  einem  7jährigen  Kinde  und  fügte  noch  fünf 
andere  Beobachtungen  von  Lungenbrand  im  Kindesalter  aus  der 
Literatur  hinzu.  Verhältnismäßig  häufig  verursachen  verschluckte 
Fremdkörper  im  Kindesalter  Lungenbrand. 

Ohne  Frage  wird  das  Auftreten  von  Lungenbrand  durch  gewisse 
Umstände  begünstigt.  So  leisten  dürftige  Ernährung,  über- 
mäßiger Alkoholgenuß,  Entkräftung  und  dumpfe,  fernste,  uber- 
füllte  Wohn  räume  der  Entstehung  der  Krankheit  Vorschub,  und 
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es  kann  daher  nicht  wundernehmen,  wenn  sie  vornehmlich  in  nie- 
deren Ständen  vorkommt.  _ 

In  manchen  schlecht  verwalteten  Anstalten,  in  welchen  viele 
Menschen  beieinander  wohnen,  hat  man  zuweilen  Epidemien  von 
Lungen brand  auftreten  gesehen.  Am  häufigsten  erwähnt  wird  eine 
von  °Mosing  (1844)  beschriebene  Epidemie  in  dem  Strafhause  zu 
Lemberg,  welcher  68  meist  jugendliche  und  kräftige  Männer  zum 
Opfer  fielen,  doch  läßt  der  Bericht  manche  Bedenken  über  die  Natur 

der  Krankheit  auf  kommen.  _ . 

Auch  bei  Geisteskranken,  so  bei  Melancholikern  mit  Nah- 
rungsverweigerung, Epileptikern  und  Säufern,  hat  man  häufig  Lungen- 
brand beobachtet.  Manche  Ärzte,  beispielsweise  Wunderlich , geben  als 
Ursache  Überfüllung  und  schlechte  Lüftung  von  Irrenanstalten  an, 
nach  meinem  Dafürhalten  freilich  dürfte  man  vielleicht  mit  größerem 
Hechte  Schluckpneumonie  als  Ursache  des  Lungenbrandes  ansehen, 
die  bei  Geisteskranken  der  aufgeführten  Art  leicht  zustande  kommt. 

In  ausgesprochener  Weise  sind  zu  Lungenbrand  Personen  ge- 
neigt. die  an  Diabetes  mellitus  leiden,  und  es  geht  eine  verhält- 
nismäßig große  Zahl  solcher  Kranken  dadurch  zugrunde.  Der  Zucker- 
kranke ist  zu  brandigen  Veränderungen  aller  Art  in  hohem  Grade 
geneigt  und  man  sieht  daher  auch  nicht  selten  Brand  der  Extremi- 
täten,& mitunter  der  Ovarien  oder  der  Bauchspeicheldrüse  bei  Zucker- 
harnruhr auftreten.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  dabei  zunächst 
um  Gefäßveränderungen,  im  besonderen  um  endarteriitische  Wuche- 
rungen und  Verengerung  von  Blutgefäßen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Man  pflegt  seit  Laennec 
zwischen  einem  zirkumskripten  und  einem  diffusen  Lungen- 
brand zu  unterscheiden.  Der  umschriebene  Lungenbrand  stellt  einen 
von  der  Umgebung  abgegrenzten  Herd  dar,  dessen  Umfang  zwischen 
Bohnen-  bis  Apfelgröße  zu  schwanken  pflegt,  während  der  diffuse 
Lungenbrand  keine  scharfe  Abgrenzung  zeigt  und  einen  ganzen 
Lungenlappen,  mitunter  selbst  eine  ganze  Lunge  einnimmt.  Die.  er- 
krankten Teile  stinken , doch  ist  der  üble  Geruch  an  der  Leiche 
mitunter  viel  geringer , als  man  dies  nach  dem  durchdringenden 
Gestank  des  Auswurfes  während  des  Lebens  hätte  erwarten  sollen. 

Zirkumskripter  Lun  gen  brand  tritt  nicht  selten  in  mehr- 
fachen Herden  auf,  kommt  öfters  rechts  als  links  vor  und  entwickelt 
sich  am  häufigsten  im  unteren,  seltener  im  mittleren  und  am  seltensten 
im  oberen  Lungenlappen.  Nur  ausnahmsweise  trifft  man  ihn  doppel- 
seitig an. 

Bei  Lungenbrand  im  Oberlappen  bilden  sich  später  häufig  neue  Herde  im  Unter- 
lappen aus , welche  dadurch  entstehen , daß  beim  Husten  ein  Teü  der  Brandjauche  in 
den  Bronchus  des  unteren  Lappens  zurückfloß  und  hier  neue  Brandherde  erzeugte. 

Man  findet  den  Brandherd  meist  an  der  Oberfläche  der  Lunge, 
seltener  zentral  und  im  Inneren  der  Lunge. 

Die  ersten  Veränderungen  bei  zirkumskriptem  Lungenbrand  be- 
ginnen mit  der  Bildung  eines  braun-  oder  grünlich-schwarzen  Brand- 
schorfes , welchen  man  mit  dem  Aussehen  von  Schorfen  verglichen 
hat,  die  sich  durch  Ätzkali  auf  der  äußeren  Haut  hervorrufen  lassen. 
Späterhin  beginnen  die  peripheren  Teile  des  Schorfes  zu  erweichen, 
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der  Schorf  wird  gelockert,  trennt  sich  größtenteils  von  seiner  Um- 
gebung und  kommt  wie  eine  Art  von  Sequester  in  einer  mit  jauchiger 
Flüssigkeit  erfüllten  Höhle  zu  liegen.  Tritt  der  gebildete  Hohlraum 
mit  einem  Bronchus  in  Verbindung,  so  wird  häufig  der  Rest  des 
Brandschorfes  ausgehustet  und  erscheint  im  Auswurf  als  nekrotischer 
Lungenfetzen,  mitunter  aber  vollzieht  sich  erst  eine  vollständige 
Erweichung  und  Einschmelzung  in  ihm , so  daß  er  dann  in  ver- 
flüssigtem Zustande  allmählich  ausgehustet  wird. 

Es  lassen  sich  also  bei  der  Entwicklung  von  Lungenbrand, 
wie  bereits  Luennec  hervorhob,  drei  Stadien  unterscheiden,  die 
frische  Mortifikation  oder  Bildung  eines  gangränösen  Schorfes,  der 
schmelzende  Sphakelus  oder  feuchte  Brand  und  die  Höhlenbildung 
nach  Erweichung  und  Ausstoßung  der  brandigen  Massen. 

Eine  gangränöse  Lungenhöhle  ist  meist  von  rundlich-unregel- 
mäßiger Form  und  anfänglich  auf  ihrer  Innenfläche  uneben,  zottig, 
zerfressen  und  mit  einer  aashaft  stinkenden,  graugrünen,  krümelig- 
flockigen flüssigen  Jauche  erfüllt.  Die  Bronchien  münden  gewöhnlich 
mit  scharf  abgeschnittenen  Enden  in  sie  ein  und  befinden  sich  meist 
im  Zustande  lebhafter  katarrhalischen  Entzündung. 

Außer  der  katarrhalischen  Erkrankung  kommen  noch  andere  Veränderungen  an 
den  Bronchien  vor.  So  findet  man  zuweilen  infolge  der  Ätzung  durch  Brandjauche  Ver- 
schwärungen auf  der  Schleimhaut.  Aber  auch  putride  Bronchitis  und  Bronchi- 
ektasie  können  sich  bei  Lungenbrand  ausbilden  oder  ihm  vorausgegangen  sein. 

Während  sich  die  gangränösen  Veränderungen  in  der  Lunge 
vollziehen,  findet  gewöhnlich  eine  Obliteration  der  benachbarten  Blut- 
gefäße statt.  Nur  dann,  wenn  der  Brand  sehr  schnell  um  sich  greift, 
erfolgt  die  Eröffnung  von  nicht  thrombosierten  Blutgefäßen  und  da- 
durch meist  eine  sehr  beträchtliche  Blutung. 

Allmählich  wird  die  Peripherie  der  Brandhöhle  von  einer  Binde- 
gewebskapsel  umhüllt,  welche  infolge  von  interstitieller  Pneumonie 
entstanden  ist,  und  es  wandelt  sich  dadurch  ein  zuerst  un  ab  ge- 
kapselter Lungenbrand  in  einen  abgekapselten  Lungenbrand 
um.  Von  einer  solchen  Bindegewebskapsel  geht  zuweilen  die  Aus- 
heilung aus,  indem  das  Bindegewebe  mehr  und  mehr  schrumpft  und 
durch  Granulationsbildung  auf  ihrer  Innenfläche  einen  allmählichen 
Verschluß  der  Brandhöhle  herbeiführt.  In  anderen  Fällen  jedoch  ist 
die  Heilung  nur  eine  unvollkommene.  Zwar  hört  die  faulige  Zer- 
setzung des  Höhleninhaltes  auf,  doch  nimmt  die  Innenfläche  des 
Hohlraumes  die  Eigenschaften  einer  pyogenen  Membran  an,  welche 
beständig  eitriges  Sekret  liefert.  Auch  kann  in  demselben  immer 
wieder  von  neuem  Verjauchung  eintreten. 

Fehlt  die  Bindegewebskapsel,  so  greift  der  Brand  mitunter 
immer  weiter  und  weiter  um  sich  und  ein  ursprünglich  zirkumskripter 
Lungenbrand  artet  in  die  diffuse  Tform  aus.  Nicht  selten  findet  man 
das  dem  Brandherde  zunächst  gelegene  Lungengewebe  ödematös  oder 
hepatisiert  oder  katarrhalisch  entzündet. 

Die  mikroskopischen  Vorgänge  bei  Lungenbrand  hat  namentlich 
lionome  verfolgt.  Er  unterscheidet  an  jedem  Brandherde  vier  Zonen ; die  innerste  bestellt 
aus  zerfallenem  Gewebe,  zerfallenen  Hundzellen  und  Bakterien,  die  nächstgelegene  vor- 
wiegend  aus  Rundzellen,  woher  der  Name  Grannlationszone ; eine  weitere  ist  durch  Blut- 
austritte ausgezeichnet  (hämorrhagische  Zone)  und  die  peripherste  bietet  die  Erschei- 
nungen katarrhalischer  Entzündung  dar. 
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Der  diffuse  Lungenbrand  wandelt  das  Lungengewebe  in 
eine  schwarzgrüne  oder  graugrüne  Masse  um , welche  widerlich 
stinkt,  von  reichlicher  Jauche  durchtränkt  ist  und  morsch,  zerreiß - 
lieh  und  maceriert  erscheint.  Er  gellt  ohne  scharfe  Grenze  all- 
mählich in  die  gesunde  Umgebung  über  und  zeigt  große  Neigung 
zur  weiteren  Ausbreitung.  Schon  Bokitanshj  hob  hervor,  daß  man 
ihm  häufiger  rechts  als  links  begegnet,  und  daß  er  im  Gegensatz 
zum  zirkumskripten  Lungenbrand  öfter  im  oberen  als  im  unteren 
Lungenlappen  vorkommt. 

Unter  83  Beobachtungen  von  Lungenbrand  fand  Hansel  befallen : 


die  rechte  Lunge  allein 
die  linke  Uunge  allein  . . 
beide  Lungen 


. 37  Male  (44*6%) 

• 31  „ (37-3%) 

• 15  * (18-1%) 


Die  Bronchialdrüsen  sind  bei  Lungenbrand  meist  entzünd- 
lich geschwollen  und  mitunter  sogar  auch  brandig  verändert. 

Die  Milz  ist  nicht  selten  geschwollen  und  weich  wie  bei  akuten 
Infektionskrankheiten,  und  in  Herz  und  Leber  kommen  häufig  Ver- 
fettungen vor. 

Mitunter  findet  man  in  verschiedenen  Eingeweiden,  beispiels- 
weise in  Milz,  Niere,  Gehirn,  Gelenken,  Muskeln  und  Haut,  einbo- 
lische  oder  metastatische  Eiterungen,  doch  haben  zuweilen 
solche  Eiterungen  erst  sekundär  den  Lungenbrand  auf  embolisckem 
Wege  angeregt. 


III.  Symptome.  Es  können  in  der  Lunge  brandige  Herde  be- 
stehen, ohne  daß  während  des  Lebens  Symptome  darauf  hingedeutet 
hätten  — latenter  Lungenbrand,  denn  nur  dann  wird  man  die 
Krankheit  mit  Sicherheit  erkennen,  wenn  ein  brandiger  Lungenherd 
mit  den  Bronchien  in  Verbindung  getreten  ist  und  durch  die  Luft- 
wege einen  Abfluß  nach  außen  findet. 

Freilich  muß  es  immerhin  Verdacht  erwecken,  wenn  Personen, 
bei  welchen  man  zur  Annahme  einer  Lungenkrankheit  berechtigt 
ist,  plötzlich  remittierendes  Fieber  bekommen,  schnell  verfallen  und 
an  Schweißen  und  Schüttelfrösten  leiden,  namentlich  aber  wenn  ihr 
Atem  aashaft  stinkt  oder  sie  selbst  über  einen  aashaften  Ge- 
schmack im  Munde  oder  über  aashaften  Geruch  klagen.  Solche 
Personen  zeichnen  sich  auch  häufig  durch  blasse  oder  aschgraue 
Gesichtsfarbe  aus.  die  oft  sehr  schnell  an  ihnen  auftritt.  Auch 
putrides  Pleuraempyem  hängt  vielfach  mit  einem  vorausge- 
gangenen latenten  Lungenbrand  zusammen. 

Unter  allen  Symptomen  eines  Lungenbrandes  steht  die  Be- 
schaffenheit des  Auswurfes  an  Wichtigkeit  obenan.  Der  Auswurf 
stinkt  und  enthält  Lungenfetzen.  Bei  zentralem  Lungenbrand  ist  er 
überhaupt  das  einzige  zuverlässige  Symptom. 

Der  Geruch  des  Aus wurfes  ist  bald  widerlich  stechend, 
meerrettig-  oder  knoblauchartig,  bald  eigentümlich  aashaft  und  süß- 
lich. Er  teilt  sich  gewöhnlich  sehr  schnell  der  umgebenden  Luft 
mit,  so  daß  man  oft  gezwungen  ist,  dem  Kranken  ein  eigenes  Zimmer 
zu  geben.  Nach  längerem  Stehen  nimmt  der  Gestank  des  Aus  wurfes 
ab ; in  manchen  Fällen  verliert  er  auffälligerweise  schon  nach  einigen 
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Minuten  seinen  bezeichnenden  Geruch.  Schüttelt  oder  rührt  man  aber 
den  Auswurf  tüchtig  um,  so  pflegt  der  Gestank  doch  immer  wieder 
zur  Wahrnehmung  zu  kommen.  Nur  bei  Lungenbrand  im  Anschluß 
an  Diabetes  mellitus  kann  Gestank  des  Auswurfes  dauernd  aus- 
bleiben. 

Die  Menge  des  Auswurfes  beträgt  mitunter  nur  wenig  über 
100  cm3.  häufiger  jedoch  bekommt  man  es  mit  einem  reichlichen 
Auswurf  zu  tun,  dessen  Tagesmenge  sich  vielleicht  bis  über  1000  cm3 
erhebt.  Dabei  findet  man  nicht  selten  jene  Art  des  Auswerfens,  welche 
Wintrich  treffend  die  maul  volle  Expektoration  genannt  hat:  die 
Kranken  werfen  nur  wenige  Male  während  eines  Tages  aus,  fördern 
aber  jedesmal  eine  große  Menge  Auswurfes  nach  außen,  welcher  ihnen 
mitunter  in  mächtigem  Guß  aus  Mund  und  Nase  stürzt. 

Der  Auswurf  zeigt  im  frischen  Zustand  alkalische  Reaktion; 
beim  Stehen  dagegen  wird  seine  Reaktion  sehr  bald  sauer,  was 
sich  selbst  dann  nicht  vermeiden  läßt,  wenn  man  ihn  in  Alkohol 
aufgefangen  hat  (Jaffi  <£  v.  Leyden).  Bei  ruhigem  Stehen  wird  er 


Fig.  158. 


Lungenfetzen  aus  dem  Auswurfe  bei  Lungenbrand  eines  iljährigen  Mannes. 
Nat.  Größe.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


dreischichtig  (Traube),  genauer  vierschichtig.  Die  oberste  Schicht 
besteht  vorwiegend  aus  Schaumblasen,  untermischt  mit  vereinzelten 
graugelben  oder  graugrünen  Schleim-  und  Eiterballen.  Die  mittlere 
Schicht  stellt  eine  aschgraue  oder  grünlichgraue  seröse  Flüssigkeit 
dar,  welche  vereinzelt  Flocken  enthält.  Die  unterste  Schicht  ist 
körnig  und  sedimentartig  und  beherbergt  die  für  die  Diagnose 
außerordentlich  wichtigen  Lungenfetzen. 

Lungenfetzen  stellen  schwarze  oder  schwarzgraue  punkt- 
förmige oder  bis  über  Daumenglied  große  Gebilde  dar.  welche,  mit 
einer  Pinzette  herausgehoben  und  in  Wasser  gebracht,  flottieren  und 
eine  zerrissene  und  zottige  Oberfläche  zeigen  (vergl.  Fig.  158).  Bei 
mikroskopischer  Untersuchung  bestehen  sie  aus  einem  Gerüst  von 
elastischen  Fasern,  an  welchem  man  leicht  den  Bau  der  Lungenalveolen 
heraus  erkennt  (vergl.  S.  647,  Fig.  159).  Mitunter  bestehen  sie  fast 
nur  aus  einer  durchsichtigen  farblosen,  gewissermaßen  gequollenen 
Grundsubstanz,  in  der  man  elastische  Fasern  vermißt,  aber  derartige 
Fetzen  sind  nach  meinen  Erfahrungen  wenigstens  recht  selten.  Stellen- 
weise trifft  man  gelbliche  Fettropfen,  Haufen  von  schwarzem  Lungen- 
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pigment  und  Fettsäurenadeln  in  Lungenfetzen  an.  — Außerdem  sind 
die  Luno-enfetzen  von  zahlreichen  Bakterien  durchsetzt. 

Außer  Lungenfetzen  finden  sich  in  der  untersten  Schicht  des 
Auswurfes  eigentümlich  pfropfartige  Gebilde,  welche  zuerst  von 
Dittrich  beschrieben  wurden  und  daher  Littvzch sehe  Btiöpte  ge 
nannt  werden.  Ihre  Größe  schwankt  zwischen  dem  Umfange,  eines 
Hirsekornes  bis  zu  demjenigen  einer  Bohne.  Bald  sind  sie  weißlich, 
bald  grau  oder  hellbraun.  Sie  besitzen  breiige  Konsistenz  und  ver- 
breiten beim  Zerdrücken  einen  besonders  üblen  Geruch.  Bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  findet  man  in  ihnen  die  zuerst  von  Virchow 
beschriebenen  Fettsäurenadeln  (vergl.  S.  648,  Fig.  160),  gelbe  oder 


Fig . 159. 


Lungen  fetzen.  Yergr.  275fach.  Von  demselben  Kranken  wie  Fig.  168. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


bräunliche  Pigmentschollen,  Hämatoidinkristalle,  Fettropfen,  zuweilen 
auch  mehr  oder  minder  gut  erhaltene  rote  Blutkörperchen,  der  Haupt- 
masse nach  aber  Bakterien , woher  ich  den  von  vielen  Ärzten  an- 
genommenen Namen  mykotische  Bronchialpfröpfe  vorgeschlagen 
habe,  der  zugleich  ihre  Zusammensetzung  und  ihren  Ursprungsort  an- 
gibt, denn  sie  bilden  sich  in  den  in  den  Brandherd  einmündenden 
Bronchien.  Die  Bakterien  sind  teils  Kokken,  teils  Bazillen.  Zuweilen 
haben  sich  Kokken  zu  mehr  oder  minder  langen  Ketten  aneinander 
gereiht , oder  es  treten  auffällig  lange  Stäbchen  oder  Stäbchen  mit 
vielfachen  Gliedern  auf  (vergl.  S.649,  Fig.  161).  Diese  Gebilde  befinden 
sich  in  sehr  lebhafter  Eigenbewegung,  welche  Jaffe  & v.  Leyden  sehr 
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bezeichnend  mit  den  tanzenden  Bewegungen  von  Mückenschwärmen 
verglichen  haben.  Auf  Zusatz  von  Jodtinktur  nehmen  viele  der  Bak- 
terien eine  braungelbe,  violettblaue,  purpurviolette  oder  auch  blaue 
Farbe  an,  welche  aber  immer  nur  dem  Inhalte  der  einzelnen  Bak- 
terien, nicht  ihrer  Hülle  zukommt.  Auch  konnte  Jajß  aus  den  Pfropfen 
eine  schneeig-weiße  Substanz  darstellen,  welche  sich  durch  Jod  bläute, 
aber  weder  ein  Eiweißkörper  war,  noch  sich  durch  Speichel  in  Zucker 
umwandeln  ließ.  Jnffe  & v.  Leyden  haben  jene  Bakterien,  welche  die 
Jodreaktion  geben,  weil  sie  in  Gestalt  und  Reaktion  mit  dem  Lepto- 
thrix  buccalis  übereinstimmen,  als  Leptothrix  pulmonal is  be- 
nannt, leiten  sie  von  dem  Leptothrix  buccalis  ab  und  schreiben  ihnen 


Fig.  ICO. 


Fettsäurenadeln  aus  dem  Auswurfe  bei  Lungenbrand,  untermischt  mit  Fettropfen 

und  Lungenschwarz. 

Von  demselben  Kranken  wie  Fig.  158  und  169.  Vergr.  275fach. 


eine  fäulniserregende  Rolle  zu.  Dieselben  Bakterien  entwickelten  sich, 
wenn  man  beliebigen  Auswurf  an  der  Luft  faulen  ließ,  und  an  Tieren 
konnten  Jaffi  & v.  Leyden  durch  Übertragung  der  Pfropfe  eine  putride 
Erkrankung  des  Respirationsapparates  erzeugen.  Auch  sind  von  den 
gleichen  Bakterien  die  Lungenfetzen  durchsetzt.  Außer  Leptothrix 
pulmonalis  kommen  noch  in  den  Pfropfen  und  Lungenfetzen  Spirillen 
vor  (vergl.  S.  649,  Fig.  161  sp),  besonders  reichlich  dann,  wenn  der 
Auswurf  einen  süßlichen  Geruch  besitzt  (v.  Leyden ),  mitunter  auch 
lange,  breite  Fäden  mit  aalförmigen  Bewegungen,  welche  zuweilen 
gegliedert  sind  (vergl.  S.  649,  Fig.  161  ö).  hnnnenbery  entdeckte  auf 
v.  Leydens  Klinik  zwei  Infusorienarten,  Monas  lens  und  Cerco- 
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monas.  Das  Monas  lens  stellt  ein  blasses  Kügelchen  dar,  welches 
nur  wenig  kleiner  als  ein  rotes  Blutkörperchen  ist  und  eine  peitschen- 
förmig geschwungene  Geißel  ausschickt  (vergl.  Fig.  161 1),  während  das 
Cercomonas  am  hinteren  Ende  eine  Art  von  Haftscheibe  zeigt  (vergl. 
Fi".  161  c).  Einige  Zeit  nach  der  Entleerung  des  Auswurfes  erlahmen 
die^ Bewegungen  der  beiden  Infusorien  und  nach  24  Stunden  kann  man 
sie  kaum& anders  nachweisen,  als  wenn  man  die  Färbung  mit  Methyl- 
violett zu  Hilfe  nimmt.  Zu  den  nicht  seltenen,  wenn  auch  nicht  regel- 
mäßigen Befunden  gehört  die  Sarcina,  welche  sich  an  ihrer  Gruppie- 
rung0 zu  vier  oder  zu  einem  Multiplum  davon,  namentlich  aber  an 


Fig.  161. 


Mikroskopische  Bestandteile  der  mykotischen  Bronch ialp fröp ie,  der  Hauptsache  nach 
aus  Leptothrix  pulmonalis  bestehend. 

Daneben  Spirillen  (sp),  aalförmige  Gebilde  (a),  Cercomonas  (e)  und  Monas  lens  (m). 

(Vergr.  750fach.  Immersion.  — Von  demselben  Kranken  wie  die  Fig.  158 — 160.) 

ihrer  Anordnung  in  Paketform  leicht  erkennen  läßt,  und  der  Micro- 
coccus  tetragenus.  Letzterer  zeigt  auch  eine  Anordnung  zu  vier 
Einzelbakterien,  die  jedoch  im  Gegensatz  zu  Sarcina  von  einer  ge- 
meinsamen Hülle  eingeschlossen  sind  und  keine  Paketform  bilden. 

Übrigens  sind  mykotische  Bronchialpröpfe  kein  notwendiges  Vorkommnis  bei 
Lungenbrand , namentlich  fehlen  sie  nach  Traube  dann , wenn  die  gangränöse  Höhle 
einen  annähernd  regelmäßig  kugligen  Raum  darstellt,  und  die  Art  der  Einmündung  des 
Hauptbronchus  in  die  Höhle  ein  ergiebiges  und  leichtes  Auswerfen  ermöglicht. 

Außer  Lungenfetzen  und  mykotischen  Bronchialpfröpfen  trifft 
man  in  der  Sediment  Schicht  des  Auswurfes  mehr  oder  minder  stark 
zerfallene  rote  und  farblose  Blutkörperchen  und  Kristalle  der  phos- 
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phorsauren  Ammoniakmagnesia  an.  Letztere  zeigen  Sargdeckelform 
und  lösen  sich  bei  Zusatz  von  Essigsäure.  Daß  man  aus  dem  Aus- 
wurl  bei  Lungenbrand  mit  den  modernen  bakteriologischen  Unter- 
suchungsmethoden verschiedene  Bakterien  gewonnen  hat,  denen  man 
das  Hervorrufen  der  Fäulnis  des  brandigen  Lungengewebes  zuschreibt, 
wurde  bereits  früher  erwähnt.  Hirschler  & Ferruy  gewannen  Kokken. 
Pappenheim,  A.  Fraenkel  und  Rabinowitsch  Pseudotuberkelbazillen 
(Smegmabazillen)  und  Ross  eine  Oidiumart.  Auch  Bacillus  pyo- 
cyaneus  wurde  beobachtet. 

Chemische  Untersuchungen  des  Auswurfes  wurden  namentlich  von  Jaffe 
ausgeführt,  Jaffe  fand  in  ihm  flüchtige  Fettsäuren,  besonders  Buttersäure,  Ameisensäure 
und  Baldriansäure,  meist  Ammoniak  und  Schwefelwasserstoff,  oft  auch  Leuzin,  Tyrosin 
und  Spuren  von  Glyzerin.  Auch  Indol,  Skatol,  Phenol,  Kresol  und  Oxvsäuren  wurden 
gewonnen.  Filehne,  Stolnikow  und  Escherich  erhielten  einen  dem  Trypsin  ähnlich  wir- 
kenden fermentartigen  Körper  im  Auswurf  aus  dem  Glyzerinauszuge  des  Auswurfes. 
Wahrscheinlich  verursacht  er  mitunter  das  Verschwinden  des  elastischen  Gewebes  in 
den  Lungenfetzen.  Nach  Untersuchungen  von  Stadelmann  wird  dieses  Ferment  von  Bak- 
terien gebildet. 

Fast  immer  verläuft  Lungen brand  unter  F ieber;  Erkrankungen 
mit  vollkommen  fieberlosem  Verlauf  gehören  zu  den  Ausnahmen.  Das 
Fieber  zeigt  remittierenden  Typus  und  hört  mitunter  für  einige  Tage 
oder  Wochen  auf,  um  dann  wieder  von  neuem  zum  Vorschein  zu 
kommen.  Oft  entspricht  die  fieberfreie  Zeit  einer  Periode,  binnen 
welcher  der  Auswurf  an  Menge  geringer  geworden  ist  und  an  fau- 
ligem Geruch  verloren  hat. 

Nicht  selten  treten  Frostanfälle  ein,  welche  sich  mitunter 
bis  zu  einem  ausgesprochenen  Schüttelfrost  steigern.  Auch  starke 
Schweiße  kommen  häufig  zur  Beobachtung.  Man  wird  nicht  fehl- 
gehen, wenn  man  alle  diese  Störungen  als  Folge  einer  Aufnahme 
von  Bakterien  oder  Toxinen  in  das  Blut  auffaßt,  gewissermaßen  als 
septikämische  Erscheinungen;  hat  doch  Lancereaux  Bakterien  im  Blute 
der  Kranken  nachgewiesen  und  durch  Impfung  auf  Kaninchen  den 
Tod  der  Tiere  herbeigeführt. 

Der  Puls  ist  meist  stark  beschleunigt,  klein  und  weich. 

Der  Kräftezustand  pflegt  schnell  zu  leiden.  Die  Kranken 
magern  binnen  kurzer  Zeit  beträchtlich  ab  und  bekommen  eine 
bleiche  oder  graue  Gesichtsfarbe. 

Lokale  Veränderungen  am  Brustkorb  werden  dann  fehlen, 
wenn  es  sich  um  einen  zentralen  Lungenbrand  handelt.  Mitunter 
lassen  sich  zentrale  Herde  erkennen,  wenn  man  die  Durchleuchtung 
des  Brustkorbes  mit  Röntgenstrahlen  oder  eine  Probepunk- 
tion  der  Lunge  vornimmt.  Bei  oberflächlich  gelegenen  Herden  hat 
man  bei  diffusem  Lungenbrande  die  physikalischen  Erscheinungen  von 
Luftleerheit  über  den  erkrankten  Lungenabschnitten  zu  erwarten, 
also  Dämpfung,  Bronchialatmen,  klingende  (konsonierende)  Rassel- 
geräusche, verstärkten  Stimmfremitus  und  verstärkte  Bronchophonie, 
während  bei  zirkumskriptem  Lungenbrand  mit  Höhlenbildung  Höhlen- 
erscheinungen auftreten  werden.  Bronchiales  Atmen,  Geräusch 
des  gesprungenen  Topfes,  liintrichsc.hcr  Schal lhöhen Wechsel,  unter- 
brochener Wintrichschcr  Schallhöhenwechsel,  respiratorischer  Schall- 
höhenwechsel und  zuweilen  Gerhardtscher  Schall  höhen  Wechsel.  Für 
die  Diagnose  ist  besonders  wichtig,  daß  man  über  der  gleichen  Stelle 
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uq1j  o-prläirmften  bald  gedämpft-tympanitischen  oder  über  großen 

lattwandio-en  Höhlen  sogar  gedämpft-metallischen  Perkussionsschal 

zu  hören  bekommt,  je  nachdem  die  Höhle  mit  Flüssigkeit  oder  mi 
Luft  gefüllt  ist.  Stimmfremitus  und  Bronchophome  sind  abgeschwacht, 
wenn& die  Höhle  Flüssigkeit  beherbergt  dagegen  verstärkt,  wenn 
sie  Luft  enthält.  Auch  treten  mitunter  Verschiebungen  der  Uam- 
nfunffsgrenzen  durch  Lagewechsel  auf,  hervorgerufen  durch  Verlage- 
rungSder  in  der  Höhle  enthaltenen  Flüssigkeit  (Budderow)  Ltwaige 
Rasselgeräusche  sind  klingend  (konsonierend)  oder  in  großen  glatten 
Hohlräumen  metallisch  klingend  und  das  Atmungsgerausch  bron- 
chial oder  metallisch-bronchial.  Q - , 

Die  Kranken  nehmen  meist  Lage  auf  der  erkrankten  beite 
ein,  damit  sich  das  Sekret  in  dem  Hohlraume  längere  Zeit  ansammelt 
und  ein  beständiges  Abfließen  desselben  m den  Bronclnalbaum  und 

damit  lästiger  Hustenreiz  verhindert  wird  Dabei  suchen  sie  je  nach 

der  Einmündungsstelle  des  Bronchus  bald  eine  erhöhte,  bald  eine 

mit  der  Schulter  erniedrigte  Körperlage  auf. 

Als  Komplikationen  von  Lungenbrand  beobachtet  man 
nicht  selten  Bluthusten,  Hämoptysis.  Zuweilen  ist  dieser  das 
erste  Symptom  der  Krankheit.  Bei  anderen  Kranken  stellt  er 
sich  erst  bei  vorgeschrittener  Erkrankung  infolge  von  heftigem 
Husten  ein.  oder  er  entsteht  durch  Arrosion  von  Blutgefäßen  Be- 
rüchtigt ist  der  Bluthusten  bei  Lungenbrand  wegen  seiner  Reich- 
lichkeit und  schweren  Stillbarkeit , so  daß  mitunter  durch  Ubei- 
schwemmung  der  Luftwege  mit  Blut  Erstickung  oder  durch  zu 
großen  Blutverlust  Verblutungstod  eintritt.  Vielleicht  verhindert 
das  trypsinähnliche  Ferment  im  Auswurf  die  Gerinnung  des  Blutes 
und  dadurch  die  Bildung  eines  Thrombus  in  dem  eröffneten  Blut- 
gefäß der  Lunge. 

Das  ausgerüstete  Blut  sieht  mitunter  eigentümlich'  schwarzrot  aus  und  enthalt 
zuweilen  bei  mikroskopischer  Untersuchung  nur  wenige  erhaltene  rote  Blutkörperchen 
(Fräntzel). 


Mitunter  entwickelt  sich  Pleuritis  qder  Pyopneumothorax. 
Die  Pleuritis  ist  in  der  Regel  eine  eiterige  oder  jauchige,  seltener 
eine  seröse  oder  rein  fibrinöse  und  entsteht  dadurch , daß  pyogene 
Bakterien  durch  die  Lymphbahnen  zum  Brustfell  gelangten.  Wird 
das  Brustfell  selbst  in  den  brandigen  Zerfall  hineingezogen  und 
zerstört,  so  erfolgt  die  Bildung  eines  meist  jauchigen  Pyopneumo- 
thorax. 

Zuweilen  verhindern  vorausgegangene  pleuritische  Adhäsionen, 
daß  ein  Durchbruch  des  Brandherdes  der  Lungen  in  die  Pleura- 
höhle erfolgt.  Es  findet  alsdann  mitunter  eine  Zerstörung  der 
Brustwand  statt.  Zuweilen  bricht  sich  die  Verjauchung  zunächst 
unterhalb  der  Haut  Bahn  und  man  hat  dann  mitunter  Hautem- 
physem beobachtet,  weil  Luft  aus  den  Luftwegen  in  das  Unter- 
hautzellgewebe eingedrungen  war.  Stokes  sah  sich  in  einer  Beob- 
achtung die  Jauche  bis  unter  die  Haut  des  Hodensackes  senken, 
während  Halley  beschrieb,  daß  Jauche  unterhalb  der  Mamma  zutage 
trat,  wobei  sich  brandiges  Lungengewebe  aus  der  Durchbruchsstelle 
drängte.  Man  entfernte  letzteres  mit  dem  Messer  und  erzielte  danach 
Genesung. 
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Mitunter  erfolgt  ein  Durchbruch  des  Brandherdes  durch  das  Zwerch- 
fell oder  in  das  Mediastinum  oder  in  die  Speiseröhre.  Seltener  kommt  ein 
solcher  in  die  Trachea  oder  in  die  Bronchien  vor.  Malz  beschrieb  eine  Beob- 
achtung, in  welcher  sich  die  brandige  Zerstörung  auf  Brustwand,  Zwerchfell  Bauchfell 
und  Milz  fortgesetzt  hatte. 


Mitunter  stellen  sich  anhaltende  Appetitlosigkeit.  Erbre- 
chen und  Durchfall  ein,  Dinge,  welche  besonders  geeignet  sind, 
den  an  und  für  sich  drohenden  Kräfteverfall  zu  beschleunigen.  Meist 
handelt  es  sich  dabei  um  die  Folgen  einer  Zersetzung  des  Genossenen, 
die  durch  verschluckten  jauchigen  Auswurf  angeregt  wurde. 

Auch  kommt  es  zuweilen  zu  metastatischen  Entzündun- 
gen und  Eiterungen  in  anderen  Eingeweiden,  wobei  mit  dem 
Blute  pyogene  Bakterien  in  entfernt  gelegene  Eingeweide  gelangten. 

So.  hat  Meyer  eine  Beobachtung  aus  der  Bierm ersehen  Klinik  beschrieben,  in 
welcher  jauchiger  Hirnabszeß  und  Leberabszeß  nach  Lungenbrand  entstanden 


Fig.  102. 


Trommelschlägelfingar  bei  Lungenbrand  eines  illjälirigen  Mannes. 
Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Kiinik.) 


waren.  Aber  es  kommen  auch  in  Milz,  Nieren,  Parotis,  Muskeln  und  Haut 
Abszesse  vor.  Bei  einem  meiner  Kranken,  von  welchem  die  Bestandteile  des  Auswurfes 
in  den  Fig.  158— 101  wiedergegeben  wurden,  trat  multiple  schmerzhafte  Gelenks- 
schwellung ein. 

Schallock  beobachtete  Endocarditis  septica  bei  Lungenbrand  neben  nieta- 
statischen Eiterherden  in  Gehirn  und  Nieren. 

Als  nebensächlicher  Befund  sei  noch  der  Ausbildung  von  Trommelschlägel- 
fingern gedacht,  die  ich  mehrfach  binnen  sehr  kurzer  Zeit  entstehen  sah  (vergl.  Fig.  1G2). 

Lombro80  berichtet,  bei  Lungenbrand  im  Harn  brandigen  Geruch  und  Leuzin 
gefunden  zn  haben.  Auch  Peptonurie,  genauer  gesagt  Albumosurie,  ist  beobachtet 
worden. 

Der  Verlauf  eines  Lungenbrand  es  gestaltet  sich  sehr 
verschieden  und  man  kann  danach  zwischen  akutem,  subakutem 
und  chronischem  Lungenbrand  unterscheiden.  Namentlich  führt 
mitunter  diffuser  Brand  der  Lungen  binnen  wenigen  Tagen  zum 
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Tode  W iederh ol entlieh,  fiel  mir  dabei  auf,  daß  die  Kranken  teil 
nalnnslos  und  benommen  dalagen  und  den  Eindruck  machten,  wie 
wenn  sie  vergiftet  wären;  es  ist  dies  wohl  nichts  anderes  als  ein 
Zeichen  einer  schweren  allgemeinen  Sepsis  Bei  zirkumskriptem 
Lungenbrande  dehnt  sich  die  Krankheit  _ oft  _ über  viele  Wochen 
Monate  und  selbst  über  Jahre  aus  Es  ist  eine  vollkommene  und 
eine  unvollkommene  Heilung  möglich.  Bei  vollkommener  Heilung 
verliert  der  Auswurf  den  Gestank  wird  sparsamer  anfangs  eiterig, 
d-inn  schleimig-eiterig  und  hört  schließlich  ganz  auf.  In  der  Lunge 
bildet  sich  dabei  eine  bindegewebige  Narbe  an  Stelle  der  vordem 
bestandenen  Höhle  aus.  Bleibt  dagegen  in  der  Lunge  eine  Hohle 
mit  «Hatten  Wand  zurück,  so  dauert  das  Auswerfen  von  eiterigen 
Massen  fort,  und  dann  kommt  es  nicht  selten  vor,  daß  immer  wieder 

von  neuem  faulige  Zersetzung  auftritt.  . 

Bei  einem  meiner  Kranken  gelang  es  mir  durch  Myrtol  den 
Brand  der  Lungen  zu  unterdrücken,  aber  nach  einiger  Zeit  trat 
eine  tuberkulöse  Infektion  der  Lungen  an  seine  Stelle.  , 

Bei  einem  anderen  Kranken  kam  es  im  Verlauf  eines  chioni- 
sefien  Lungenbrandes  zur  Amyloidosis  von  Milz,  Nieren,  Leber 

Zeio-t  zirkumskripter  Lungenbrand  keine  Neigung  zur  Heilung, 
so  bildeAich  gegen  das  Lebensende  mehr  und  mehr  das  Bild  einer 
allgemeinen  Sepsis  aus:  Fieber,  Benommenheit,  Dehnen  Muskel- 
zuckungen, fuliginöser  Belag  auf  Lippen  und  Zunge,  Durchfall  unc 
überhandnehmende  Kräfteabnahme. 


IY.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  Lungenbrandes  ist  in 
vielen  Fällen  wegen  der  Beschaffenheit  des  Auswurfes . leicht.  So 
lange  die  Brandjauche  nicht  in  die  Bronchien  hinein  gebrochen 
ist,  bleibt  freilich  die  Diagnose  zweifelhaft  und  wird  überhaupt 
nicht  versucht  werden,  wenn  die  Ausatmungsluft  keinen  üblen  Ge- 
ruch verbreitet.  Bei  Auftreten  eines  putriden  Auswurfes  wären  am 
ehesten  Verwechslungen  mit  putrider  Bronchitis,  durchgebro- 
chenem  Pleuraempyem,  chronischer  Lungentuberkulose 
und  üblem  Mundgeruch,  Foetor  ex  ore  möglich. 

Eine  Untersckeiduug  zwischen  Lungenbrand  und  putrider  Bron- 
chitis läuft  wesentlich  darauf  hinaus,  daß  bei  letzterer  Krankheit  im  Aus- 
wurf keine  Lungenfetzen  Vorkommen.  Vereinzelte  elastische  Fasern  freilich 
können  auch  hei  putrider  Bronchitis  im  Auswurfe  gefunden  werden,  wenn 
die  Bronchialwände  durch  den  putriden  Auswurf  zerstört  wurden,  andrer- 
seits  wird  mitunter  auch  hei  Lungenbrand  das  Auftreten  von  Lungenfetzen 
dauernd  vermißt , und  es  ist  in  solchen  Fällen  eine  Unterscheidung  zwi- 
schen putrider  Bronchitis  und  Lungenbrand  allein  aus  dem  Auswurf  nicht 
möglich.  Traube  legte  hei  der  Differentialdiagnose  darauf  Wert,  daß  sich 
Kranke  mit  putrider  Bronchitis  oft  lange  Zeit  durch  blühendes  Aussehen  aus- 
zeichnen, während  bei  Lungenbrand  schnell  Abmagerung  und  Erblassen  um 
sich  greifen.  Aufrecht  findet,  daß  der  Auswurf  bei  putrider  Bronchitis  an 
den  Geruch  atoh  Käse  und  hei  Lungenbrand  an  denjenigen  von  Mistjauche 
erinnert;  er  will  diesen  Unterschied  auch  durch  eine  verschiedene  Benennung 
des  Auswurfes  hervorheben  und  schlägt  für  den  Auswurf  der  putriden  Bron- 
chitis den  Namen  putrid  und  für  den  Auswurf  bei  Lungenbrand  fötid  vor. 
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Meine  eigenen  Nasennerven  müssen  weniger  fein  arbeiten,  denn  ich  vermag 
diese  Geruchsunterschiede  nicht  zu  bestätigen.  Für  ein  wertvolles  Ding  halte 
ich  hei  der  Differentialdiagnose  zwischen  putrider  Bronchitis  und  Lungen- 
brand eine  sehr  genaue  Anamnese,  welche  die  Ursachen  und  Entwicklung 
der  Krankheit  klar  legt. 

Bei  einem  Pleuraempyem,  welches  in  die  Lunge  durchgebrochen 
ist,  fällt  mitunter  ein  widerlicher  Gestank  der  ausgeworfenen  Massen  auf 
obschon  der  Eiter  in  der  Brustfellhöhle  selbst  geruchlos  ist ; der  Eiter  hat  erst 
innerhalb  der  Luftwege  üblen  Geruch  angenommen.  Jedoch  ist  der  Auswurf 
bei  einem  in  die  Luftwege  durchgebrochenen  Pleuraempyem  rein  eitrig  und 
enthält  weder  Bronchialpfröpfe  noch  Lungenfetzen.  Unter  zweifelhaften  Um- 
ständen ist  die  Entwicklung  der  Krankheit  zu  berücksichtigen  und  darauf  zu 
achten,  ob  Verdrängungserscheinungen  an  benachbarten  Eingeweiden,  nament- 
lich am  Herzen  bestehen,  welche  bei  Pleuraempyem  meist  nachweisbar  sind. 

Zuweilen  nimmt  auch  bei  chronischer  Lungentuberkulose  der 
Auswurf  einen  üblen  Geruch  an,  wenn  die  Kranken  so  geschwächt  sind,  daß 
sie  nur  mangelhaft  auszuwerfen  vermögen,  wobei  das  stauende  Sekret  leicht 
einer  fauligen  Zersetzung  anheimfällt.  Es  ist  das  ein  ungünstiges  Zeichen,  da 
in  der  Regel  der  Tod  durch  Kräfteverfall  nahe  bevorsteht.  Oft  wird  schon 
die  Entwicklung  der  Krankheit  diagnostische  Schwierigkeiten , ob  Lungen- 
brand , ob  Lungentuberkulose,  nicht  aufkommen  lassen.  Dazu  kommt  bei 
Lungentuberkulose  der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  und  das  Fehlen  von 
mykotischen  Bronchialpfröpfen  und  Lungenfetzen  im  Auswurf.  Freilich  muß 
man  sich  daran  erinnern,  daß  auch  bei  Lungenbrand  nicht  selten  säurefeste 
Bazillen  im  Auswurf  Vorkommen,  die  Pseudotuberkelbazillen  oder 
Smegmabazil len,  die  genau  so  wie  Tuberkelbazillen  nach  Färbung  mit 
Anilinfarben  bei  Behandlung  mit  Salzsäure-  oder  salpetersäurchaltigem  ab- 
soluten Alkohol,  wenn  auch  weniger  hartnäckig,  die  Farbe  festhalten. 
Pappenheim  und  Honsell  empfehlen  zur  Erkennung  von  Pseudotuberkel- 
bazillen besondere  Färbe  verfahren,  während  Rabinowitsch  ihre  Lebenseigen- 
schaften bei  Reinkulturen  feststellte. 

Nach  Pappeixheim  färbe  man  den  lufttrockenen  Auswurf  für  kurze  Zeit  in 
siedender  Karbolfuchsinlösung.  Nachdem  das  überschüssige  Karbolfuchsin  von  dem 
Deckgläschen  abgelaufen  ist,  werden  Entfärbung  und  Gegenfärbung  in  einer  Lösung 
von  100  Alkohol  absolutus,  1 Korallin,  Methylenblau  bis  zur  Sättigung  und  20  Glyzerin 
ausgeführt.  Zum  Schluß  kurzes  Abspülen  in  Wasser.  Nur  Tuberkelbazillen  erscheinen  bei 
dieser  Färbung  rot,  Pseudotuberkelbazillen  dagegen  blau. 

Auch  Honsell  färbt  den  lufttrockenen  Auswnrf  zuerst  in  Karbolfuchsin,  behandelt 
ihn  dann  in  Alkohol  100  und  Salzsäure  3 und  färbt  dann  mit  alkoholischer  Methylen- 
blanlösung  nach.  Das  Endergebnis  ist  das  gleiche  wie  bei  der  Färbung  nach  Pappenheim. 

Rabinowitsch  fand , daß  Pseudotuberkelbazillen  auf  Glyzerinagar  und  Gelatine 
wachsen  und  dabei  eine  orangegelbe  Farbe  annehmen.  Auf  Kartoffeln  bilden  sie  binnen 
2 — 3 Tagen  einen  üppigen  grauen  Überzug,  auf  Fleischbrühe  dagegen  runzliche  Häutchen, 
die  einen  üblen  Geruch  verbreiten  und  Indolreaktion  geben.  Mäuse  sterben  nach  Ein- 
verleibung von  Pseudotuberkelbazillen,  Meerschweinchen  ebenfalls,  aber  nur  dann,  wenn 
Pseudotuberkelbazillen  zusammen  mit  frischer  Butter  eingespritzt  wurden. 

Ist  bei  Lifngenbrand  kein  Auswurf  vorhanden,  so  liegt  die  Gefahr 
vor,  ihn  mit  üblem  Mundgeruch,  Foetor  ex  ore,  zu  verwechseln.  Bei 
Foetor  ex  ore  wird  der  üble  Geruch  um  so  stärker,  je  mehr  man  sich  dem 
Munde  des  Kranken  nähert,  während  er  oft  in  einiger  Entfernung  vom 
Kranken  gar  nicht  mehr  zu  verspüren  ist,  bei  Lungenbrand  dagegen  pHegt 
die  Ausatmungsluft  in  sehr  weiter  Entfernung  vom  Kranken  einen  gleich 
starken  Gestank  zu  verbreiten. 


Diagnose.  Prognose. 
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Die  Diagnose  ist  noch  lange  nicht  damit  erschöpft,  daß  man 
das  Vorhandensein  eines  Lungenbrandes  festgestellt  hat;  namentlich 
dann  wenn  eine  chirurgische  Behandlung  in  Frage  kommt  muß  vor 
•illem  auch  noch  der  Sitz  des  Lungenbrandes  festgestellt  werden. 
Darüber  entscheiden  bei  oberflächlich  gelegenen  Krankheitsherden 
die  nachweisbaren  physikalischen  Veränderungen  am  Brust- 
korb Bei  zentralem  Lungenbrand  wird  man  versuchen,  mit  Hilfe 
von  Röntgenstrahlen  den  Sitz  des  Herdes  zu  bestimmen  Kommt 
man  auch  damit  nicht  zum  Ziel,  so  bemühe  man  sich,  durch  Probe- 
punktion der  Lunge  den  Brandherd  zu  erreichen.  Um  nun  aber 
dabei  zu  wissen,  ob  man  die  rechte  oder  linke  Lunge  punktieren 
soll,  ist  es  wichtig,  auf  die  Körperlage  der  Kranken  zu  achten, 
denn  in  der  Regel  beobachten  Kranke  mit  Lungenbrand  mit  Vor- 
liebe Lage  auf  der  kranken  Seite.  1 • + • 

Wichtig  wäre  es  auch,  Zahl  und  Ein-  oder  Doppelseitig- 
keit  der  Brandherde  festzustellen.  Man  hat  sich  dabei  daran  zu 
halten,  ob  physikalische  Veränderungen  an  der  Lunge  ein-  oder 
beiderseitig  nachzuweisen  sind  und  ob  auf  einer  Lunge  men  eie 
Herde  erkennbar  sind,  welche  durch  größere  Strecken  gesunden 
Lungengewebes  voneinander  getrennt  sind  Auch  hier  konnten  die 
Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  und  die  Probepunktion  der  Lungen 
von  Vorteil  sein,  im  besonderen  bei  zentralen  Herden. 

Von  praktischem  Wert  ist  es,  sich  womöglich  über  die 
Form  des  Lungenbrandes  klar  zu  werden,  d.  h.  darüber,  ob  ein 
diffuser  oder  zirkumskripter  Lungenbrand  vorliegt.  Eine  sichere 
Entscheidung  darüber  wird  zwar  nicht  immer  möglich  sein  aber 
jedenfalls  würden  umschriebene  und  an  Ausdehnung  gleich  bleibende 
physikalische  Veränderungen  am  Brustkorb  für  einen  zirkumskripten 

Lungenbrand  sprechen.  ,. 

Endlich  ist  es  noch  wertvoll,  sich  bei  der  Diagnose  über  die 
Ursachen  des  Lungenbrandes  klar  zu  werden,  weil  von  ihnen 
die  Vorhersage  abhängig  ist.  Meist  wird  darüber  die  Anamnese 
Aufklärung  bringen,  bei  manchen  Kranken  auch  der  objektive  Be- 
fund, z.  B.  bei  septischen  Erkrankungen  und  bei  Lungenbrand  nach 
Durchbruch  benachbarter  Gebilde. 


V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Lungenbrand  immer  ernst. 
Von  meinen  34  Spitalkranken  starben  18  oder  53°/ 0. 

Erfahrungsgemäß  gestaltet  sich  die  Vorhersage  bei  diffusem 
Lungenbrand  ungünstiger  als  bei  zirkumskriptem  und  der  Tod  tritt 
nicht  selten  binnen  wenigen  Tagen  durch  Erschöpfung  und  feepti- 
kämie  ein. 

Auch  sind  die  Aussichten  auf  Genesung  weniger  gut , wenn 
verschluckte  Fremdkörper  oder  putride  Bronchitis  mit 
Bronchi ektasie  Lungenbrand  verursachten. 

Desgleichen  sind  die  septischen  und  septisch-embolischen 
Form en  des  Lungenbrandes  meist  von  sehr  ernster  Bedeutung, 
denn  sie  treten  häufig  multipel  und  doppelseitig  aut  und  zu  den  Gefahren 
des  Lungenbrandes  kommen  noch  diejenigen  der  Septikämie  hinzu. 

Mitunter  wird  die  Vorhersage  durch  unheilbare  Komplika- 
tionen, beispielsweise  durch  Hirnabszeß  schlecht. 
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Lungenbrand. 


I ater  allen  Umständen  muß  die  Vorhersage  als  um  so  günstiger 
bezeichnet  werden,  je  kräftiger  der  Erkrankte  ist  und  je  früher  und 
richtiger  man  gegen  den  Lungenbrand  eingriff. 


M.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  eines  Lungenbrandes  dreht 
es  sich  vor  allem  um  die  Frage,  ob  chirurgische  Operation,  ob 
innerliche  Behandlung.  Darüber  hat  in  erster  Linie  der  Erfolg 
zu  entscheiden.  Nach  einer  Statistik  von  Geirrt  aus  dem  Jahre  1902 
starben  von  122  Operierten  42  oder  34%  und  wurden  80  oder  66% 
geheilt.  Lenhartz  fand  unter  148  Operierten  94  Heilungen  oder  64% 
und  nur  o4  oder  36%  Todesfälle.  Dagegen  starben  bei  innerlicher 
Behandlung  nach  Lenhartz  bis  80%,  eine  Ziffer,  die  mir  freilich  zu 
hoch  gegriffen  vorkommt,  denn  unter  meinen  eigenen  34  Kranken 
verlor  ich,  wie  bereits  erwähnt,  nur  18  oder  53%.  Jedenfalls  kann 
man  nicht  gut  mit  dem  Ausspruch  zurückhalten,  der  Lungenbrand 
sollte  in  erster  Linie  chirurgisch  behandelt  werden.  Eine 
innerliche  Behandlung  hat  nur  da  Platz  zu  greifen,  wo  Kranke  hart- 
näckig eine  Operation  verweigern,  oder  wo  Komplikationen  bestehen, 
die  von  vornherein  die  Aussicht  auf  Genesung  durch  eine  Operation 
ausschließen,  z.  B.  bei  Hirnabszeß. 

Die  chirurgische  Operation  des  Lungenbrandes  besteht 
in  Rippenresektion,  Eröffnung  des  Brandherdes  mit  dem  Messer  oder 
Thermokauter  und  Drainage.  Dem  muß  selbstverständlich  eine  genaue 
Lokaldiagnose  des  Brandherdes  vorausgehen.  Sind  pleuritische  Ad- 
häsionen vorhanden,  so  hat  die  sofortige  Eröffnung  des  Brandherdes 
nach  Beendigung  der  Rippenresektion  nichts  Bedenkliches;  fehlen 
dagegen  pleuritische  A'erwachsungen,  so  wird  man  Pleura  costalis  und 
Pleura  pulmonal is  durch  Naht  miteinander  verbinden  und  entweder 
sofort  oder  nach  einigen  Tagen  den  Lungenherd  eröffnen,  nachdem 
sich  pleuritische  Adhäsionen  gebildet  haben.  Man  spricht  bei  sofortigem 
Einschnitt  in  die  Lunge  von  einer  einzeitigen,  im  anderen  Falle 
von  einer  zweizeitigen  Pneumotomie.  Übrigens  ist  das  Vorhanden- 
sein von  pleuritischen  Adhäsionen  bei  Lungenbrand  die  Regel;  unter 
74  operierten  Kranken  wurden  sie  nach  Tufßer  nur  bei  6 (8%)  vermißt. 


Nach  Lützenberger  soll  der  Lungenbrand  nach  Pneumonie,  der  embolische  und 
der  umschriebene  Lungenbrand  operiert  werden,  während  er  bei  multiplem  Lungenbrand 
von  einer  Operation  abrät.  Jedenfalls  hat  man  auch  bei  multiplem  Lungenbrand  mit 
Erfolg  operiert;  so  heilte  Bull  einen  Kranken,  bei  dem  er  mehrere  Brandherde  eröffnete. 
Ungünstig  für  den  Erfolg  einer  Operation  gestalten  sich  nach  Liitzenbergcr  auch  dann 
die  Verhältnisse,  wenn  Lungenbrand  neben  Bronchiektasen  besieht;  auch  Lungenbrand 
infolge  von  verschluckten  Fremdkörpern  bietet  häufig  keine  günstigen  Aussichten  Da- 
gegen ist  ein  zu  Lungenbrand  hinzutretendes  Pleuraempyem  oder  ein  Pyopneumothorax 
kein  ungünstiges  Ereignis  für  den  Erfolg  einer  Operation.  Von  8 Kranken  mit  Pleura- 
empyem heilte  Tuffier  7.  Auch  Aufrecht  berichtet  über  eine  Heilung  und  ebenso 
wurden  zwei  meiner  Kranken  mit  Pyopneumothorax  nach  Lungenbrand  geheilt,  die  auf 
meinen  Wunsch  von  Krönlein  operiert  wurden.  Thomas  erzielte  unter  solchen  Verhält- 
nissen ebenfalls  bei  einem  7jährigen  Kinde  Heilung.  Mitunter  hat  man  bei  Lungenbrand 
die  Operation  wiederholen  müssen. 

Für  die  Ursachen  eines  tödlichen  Ausganges  nach  der  Operation  fand  Lenhartz 
bei  seinen  Kranken  dreimal  Lungentuberkulose,  dreimal  Syphilis  und  multiple  Brand- 
herde, zweimal  multiple  Lungenveränderungen,  einmal  zu  ausgedehnten  Brand  und  einmal 
allgemeine  Schwäche.  Es  könnte  der  Erfolg  einer  Operation  auch  dadurch  verunmög- 
licht werden,  daß  sich  metastatische  Eiterungen  in  inneren  Gebilden,  namentlich  im 
Gehirn  entwickelt  haben  oder  daß  eine  unheilbare  Krankheit,  wie  ösophaguskrebs,  den 
Lungenbrand  verursachte. 


Therapie. 
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Bei  der  innerlichen  Behandlung  des  Lungenbrandes 
wird  man  darauf  Bedacht  zu  nehmen  haben,  die  Kräfte  des 
Kranken  zu  erhalten  und  der  fauligen  Zersetzung  in  den 

Lungen  Einhalt  zu  tun.  , t>  , , 

Man  empfehle  dem  Kranken  andauernd  Rückenlage  im  Bett, 
weil  beim  Aufstehen  leicht  jauchiges  Sekret  in  die  unteren  Luft- 
wege hineingelangt  und  dadurch  gesunde  Lungenabschnitte  infiziert, 
und  o-ebe  ihm  außer  nahrhafter  und  leicht  verdaulicher  Kost,  vor 
allem  Milehkost,  auch  noch  Alkohol,  z.  B.  Kognak  100  an*  täglich 
verdünnt  mit  Wasser  oder  250  cm 3 guten  Weines,  um  den  etwaig 
verschluckten  putriden  Auswurf  im  Magen  zu  desinfizieren  und  da- 
durch  eine  Zersetzung  des  Genossenen  und  einen  Ausbruch  von 
Magen-  und  Darmkatarrh  möglichst  zu  vermeiden. 

Die  Kranken  sollen,  wenn  tunlich,  ein  eigenes  Kianken- 
zimmer  erhalten,  um  nicht  ihre  Umgebung  durch  den  widerlichen 
Gestank  des  Auswurfes  zu  belästigen  und  möglichst  reine  Luft  zu 
genießen.  Das  Zimmer  ist  im  Sommer  durch  Offnen  der  Fenster  und 
im  Winter  von  einem  Nebenzimmer  aus  dauernd  zu  lüften.  Die  warme 
Jahreszeit  bringen  nicht  fiebernde  Kranke  am  besten  den  größten 
Teil  des  Tages  auf  bequemen  Liegestühlen  im  Freien  zu.  Sehr  ratsam 
ist  es,  in  der  Zimmerluft  Desin fizi entien  zu  verbreiten,  wozu  man 
am  zweckmäßigsten  und  einfachsten  Schalen  mit  siedendem  Wasser 
3 Male  täglich  in  das  Krankenzimmer  stellt,  in  welches  man  1 lee- 
löffel  Oleum  Terebinthinae  oder  Kreosot  hineingetan  hat.  Im  Winter 
stelle  man  Schalen  mit  Wasser  und  1 Teelöffel  Terpentinöl  oder 
Kreosot  in  die  Ofenröhre  oder  auf  den  Ofen  und  lasse  es  verdampfen. 
Selbstverständlich  kann  man  auch  Terpentinöl  oder  Kreosot  mit  Wasser 
oder  Karbolsäure  (2'0— L0  : 100)  mittelst  Richardsonschen  Spray- 
apparates oder  Sie^Zeschen  Dampfsprayapparates  3 Male  täglich  im 
Krankenzimmer  verteilen. 

Der  Auswurf  ist  in  einem  gut  verschließbaren  Gefäße  und 
in  Desinfizientien  aufzufangen,  um  seinen  üblen  Geruch  zu  verdecken. 
Besonders  rate  ich  zur  Anwendung  von  Naphthalinum  (2'0  auf 
den  Boden  des  Speiglases  am  Morgen  geschüttet),  aber  man  hat  auch 
Acidum  carbolicum  (5  : 100),  Kalium  hypermanganicum  (5’0 — 10'0 : 100), 
Chlorkalk  oder  Kohlenpulver  dazu  benutzt. 

Der  fauligen  Zersetzung  des  Lungengewebes  suche  man  durch 
inner  liehe  Darreichung  von  Desinfizientien  entgegen  zu  treten. 
Am  besten  geschieht  dies  nach  meinen  Erfahrungen  durch  Myrtol. 
Oleum  Terebinthinae,  Kreosot  oder  Benzosol,  z.  B: 


Ep.  Myrtoli  O’lo 

d.  t.  d.  Nr.  L in  capsulis 
gelatinosis. 

S.  2 stündlich  1 Kapsel  zu 
nehmen. 

oder: 

Ep.  Kreosoti  O'lo 

d.  t.  d.  Nr.  100  in  capsulis 
gelatinosis. 

S.  2stiindlich  1 Kapsel  zu 
nehmen. 


Ep.  Olei  Terebinthinae  10’ O. 
DS.  Dreimal  täglich  10 
oder  Tropfen  in  Milch  zu 

nehmen. 


Ep.  Benzosoli  0’5 

Elaeosacchari  Menthae 
oder  Piperitae  3‘0. 

MF  B.  d.  t.  d.  Nr.  X 
S.  Dreimal  täglich  1 Pulver 
zu  nehmen. 


Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  ß.Aufl.  1. 
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Lungenbrand. 


Lch  kann  kaum  behaupten,  daß  das  eine  Mittel  vor  dem  anderen 
den  Vorzug  verdient.  Es  ist  sogar  vielfach  empfehlenswert,  nach 
einiger  Zeit  die  Mittel  zu  wechseln,  aber  jedenfalls  reiche  man  sie 
längere  Zeit,  unter  Umständen  viele  Wochen  und  Monate  lang, 
denn  in  der  Regel  lassen  sich  keine  schnellen  Erfolge  bei  Lungenbrand 
erreichen.  Auch  ist  es  wichtig,  Desinfizientien  auch  dann  noch  einige 
Zeit  fortzugebrauchen,  wenn  der  üble  Geruch  aus  dem  Auswurf  ver- 
schwunden ist,  da  andernfalls  die  faulige  Zersetzung  leicht  wieder- 
kehrt. Die  vorhin  genannten  Desinfizientien  sind  zugleich  imstande, 
die  Menge  des  Auswurfes  zu  vermindern. 

Von  anderen  innerlichen  Mitteln,  die  gegen  Lungenbrand 
empfohlen  worden  sind , ist  nach  meinen  Erfahrungen  kaum  ein 
Erfolg  zu  hotten.  Traube  befürwortete  die  Anwendung  von  Plumbum 
aceticum  (O’Oö,  2stiindl.  1 P.),  oder,  wenn  kein  Fieber  besteht,  von 
Acidum  tannicum  (0*3,  2stündl.  I P.),  um  die  Reichlichkeit  des 
Auswurfes  zu  beschränken;  ich  selbst  sah  von  beiden  trotz  viele 
Wochen  langen  Gebrauches  nicht  den  mindesten  Erfolg.  Lancereaux 
rühmte  das  Natrium  subsulfurosum  (4’0 — o'O  täglich),  während 
andere  von  der  Tinctura  Eucalypti  (10'0:100,  2stündl.  15  cm1) 
gute  Wirkung  gesehen  haben  wollen. 

Dagegen  ist  die  Anwendung  von  Einatmungen  von  Des- 
infizientien anzuraten.  Am  einfachsten  geschieht  dies  dadurch, 
daß  man  eine  Tute  aus  steifem  Papier  macht,  das  spitze  Ende  ab- 
schneidet, in  die  Tute  lockere  Watte  hineinbringt,  diese  mit  Des- 
infizientien beträufelt  und  die  Tute  andauernd  vor  Mund  und  Nase 
tragen  läßt.  Curschmann  empfahl  die  Benutzung  von  Atmungs- 
masken. 

Die  Cursch  m an  n sehe  Maske  besteht  ans  einem  rundlichen  Eisenblechgestell, 
welches  am  freien  Rande  einen  mit  Luft  gefüllten  Gummiring  trägt,  der  sich  an  Mund 
und  Nase  leicht  und  dicht  anschmiegt.  Mittelst  Gummibinden  wird  die  Maske  um  den  Kopf 
befestigt  (vergl.  S.  669,  Fig.  163).  Vorn  besitzt  sie  eine  kurze  Röhre,  welche  ein  vorderes 
und  hinteres  Drahtnetz  trägt.  Das  vordere  Drahtnetz  läßt  sich  leicht  aus  der  Röhre 
herausziehen.  In  diese  Röhre  wird  ein  mit  Desinfizientien  gefüllter  Wattebausch  oder 
Schwamm  hineiDgetan,  welcher  durch  das  vordere  Gitter  an  dem  Herausfallen,  durch 
das  hintere  an  der  Berührung  mit  der  Haut  verhindert  wird.  Die  Watte  darf  nie  so 
stark  mit  dem  Desinfiziens  ■getränkt  werden,  daß  sie  tropft,  denn  dann  könnte  die  Haut 
des  Kranken  leicht  geätzt  werden. 

Von  England  aus  sind  Atmungsmasken  in  den  Handel  gebracht  worden  , welche 
ich  selbst  ausschließlich  benutzen  lasse.  Sie  sind  aus  Zelluloid  verfertigt,  dadurch  also 
leicht  und  bequem  zu  tragen,  und  haben  außerdem  seitlich  zwei  Öffnungen,  über  welche 
Gummihäutchen  derart  befestigt  sind,  daß  sie  sich  bei  der  Einatmung  schließen,  dagegen 
die  Ausatmungsluft  nach  außen  dringen  lassen.  Außerdem  befindet  sich  auch  vorn,  dicht 
hinter  dem  mit  Desinfizientien  getränkten  Wattebausch,  eine  Gummiplatte  die  nur  dem 
inspiratorischen  Luftstrom  den  Zugang  zur  Maske  gestattet , während  sie  sich  bei  der 
Ausatmung  schließt.  Der  Kranke  atmet  demnach  nur  Luft,  welche  vorn  die  mit  Desin- 
fizientien getränkte  Watte  durchstrichen  hat  (S.  669,  vergl.  Fig.  164).  Bei  Benutzung 
des  Apparates  macht  sich  freilich  häufig  der  Ubelstand  störend  bemerkbar,  daß  die 
Gummiklappen  ankleben  und  dadurch  unbeweglich  werden. 

Als  Desinfizientien  zur  Einatmung  mittelst  Atmungsmasken 
empfiehlt  sich  vor  allem  Acidum  carbolicum,  mit  welchem  man 
5:100  beginnt  und  bald  bis  auf  50:100  steigt;  selbst  der  Benutzung 
von  reiner  Karbolsäure  steht  nichts  im  Wege.  Nur  dann . wenn 
Kranke  zu  Blutungen  aus  den  Luftwegen  neigen,  würde  ich  Oleum 
Terebinthinae  vorziehen.  Die  Kranken  gewöhnen  sich  meist  an 
die  Atmungsmasken  schnell.  Anfängliches  Beklemmungsgefühl  pflegt 


Therapie. 


659 


bald  zu  schwinden,  namentlich  wenn  man  dabei  sofort  die  Maske 
abnehmen  läßt , und  Viele  gelangen  binnen  kurzem  dahin  , daß  sie 
die  Maske  nicht  nur  hei  Tage,  sondern  auch  bei  Nacht  während 
des  Schlafes  andauernd  tragen.  Man  fange  mit  Einatmungen  von 

1/ 1 Stunde  Dauer  vier  bis  sechs  Male  am  Tage  an  und  suche  die 

Zeit  mehr  und  mehr  zu  verlängern. 

Die  Benutzung  des  Siegle  sehen  Dampfsprayapparates  ist 
weniger  wirksam,  denn  die  Einatmung  zieht  sich  nur  über  wenige 
Minuten  hin,  muß  daher  am  Tage  4— 6 Male  wiederholt  werden, 
reizt  zum  Husten  und  strengt  den  Kranken  an. 

Zu  Einatmungen  werden  benutzt:  Acidum  carbolicum  (2‘0  bis 
4-0  : 100),  Kalium  hypermanganicum  (0T — 0’5 : 100),  Acidum  boricum 
(2-0— 4-0  : 100),  Natrium  benzoicum  (5'0— 10'0  : 100),  Acidum  sali- 
cylicum  (0’2  : 100),  Thymol  (0‘05  : 100),  Turiones  Pini  (Infusi  T.  P. 


Fig.  104. 
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15‘0  : 200),  Kamillenaufguß,  Aqua  Kreosoti , Oleum  Terebinthinae, 
Baisamum  Peruvianum , Bals.  Tolutanum , Bals.  Copaivae  (5  bis 
10  Tropfen  auf  20  cmz  Wasser). 

Die  einfachste  Art  der  Einatmung  von  Desinfizientien  besteht  darin,  daß  man 
in  einen  Topf  mit  siedendem  Wasser  1 Teelöffel  Terpentinöl  hineinschüttet  und 
die  Dämpfe  durch  einen  hinübergestiilpten  Trichter  einatmen  läßt;  dieses  Verfahren  ist 
namentlich  für  Unbemittelte  empfehlenswert. 

Stokes  sah  gute  Erfolge  von  Ohioreinatmungen;  auch  hat 
man  Einatmungen  von  Brom  und  Sauerstoff  empfohlen.  Ich 
selbst  erzielte  durch  Sauerstolfeinatmungen  keinen  Erfolg.  Bichardson 
empfahl,  alle  10  Minuten  einige  Züge  von  Sauerstolf  einzuatmen, 
der  durch  Guajakol  gestrichen  war. 

Zuweilen  hat  man  noch  besonderen  Indikationen  zu  genügen: 
beispielsweise  wäre  heftiger  Hustenreiz  durch  Narkotika  zu  be- 
kämpfen, Durchfall  durch  Adstringentien  und  Opiate,  namentlich 
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aber  durch  Desinfizientien  zu  stillen  oder  eine  Lungenblutung 
zu  unterdrücken. 


13.  Neubildungen  der  Lungen.  Neoplasmata  pulmonum. 

Neubildungen  oder  Geschwülste  der  Lungen  gehören  zu  den 
selteneren  \ orkommnissen  und  viele  unter  ihnen  haben  ausschließlich 
pathologisch-anatomisches  Interesse.  Nur  dem  Lungenkrebs  und 
Lungensarkom  kommt  auch  klinische  Bedeutung  zu. 

Außer  Krebsen  und  Sarkomen  bat  man  noch  Fibrome,  Lipome, 
Enchondrome,  Osteome  und  Dermoidcysten  in  den  Lungen  be- 
obachtet. Zuweilen  begegnet  man  Mischgeschwülsten. 

Przewoski  beschrieb  ein  Lungenfibrom,  welches  den  Ober- 
und Mittellappen  der  rechten  Lunge  einnahm  und  eine  recht  beträcht- 
liche Ausdehnung  gewonnen  hatte.  Zum  Teil  bot  es  noch  Verknöche- 
rungen dar.  Ein  von  PollaJc  beobachtetes  ossifizierendes  Lungen- 
enchondrom  war  von  den  Bronchialknorpeln  ausgegangen.  Osteome 
in  der  Lunge  kommen  namentlich  bei  Männern,  und  zwar  im  höheren 
Lebensalter  vor.  Sie  besitzen  bald  eine  knollige,  bald  eine  diffuse, 
selbst  verzweigte  und  geweihäknlichc  Gestalt.  Dabei  tragen  die 
Verästelungen  mitunter  so  scharfe  Spitzen,  daß  sie  den  Sezierenden 
zu  verletzen  vermögen  (Devis  & Pariot).  Arnsperger  fand  bei  einem 
Kranken  in  beiden  Lungen  geweihartige  Knochenbildungen  und  wies 
in  ihnen  feine  Kanälchen  und  einzelne  Markräume  nach.  Przewoski 
konnte  übrigens  im  Jahre  1896  nur  10  Beobachtungen  von  Lungen- 
osteom aus  der  Literatur  sammeln , denen  er  eine  elfte  hinzufügt, 
in  der  sich  außerdem  in  der  Lunge  ungewöhnlich  zahlreiche  Corpora 
amylacea  fanden.  Die  Lage  der  Neubildungen  im  Innern  der  Lunge 
und  ihre  oft  geringe  Größe  bedingen  es,  daß  es  sich  oft  nur  um 
einen  zufälligen  anatomischen  Befund  handelt.  Heutzutage  dürfte  es 
freilich  mitunter  möglich  sein,  auch  zentral  gelegene  Neubildungen 
mit  Hilfe  der  Durchleuchtung  des  Brustkorbes  mit  Röntgenstrahlen 
bereits  am  Lebenden  zu  entdecken. 

Wenn  den  Lungenkrebsen  und  Lungensarkomen  eine  größere 
klinische  Bedeutung  zukommt,  so  liegt  dies  daran,  daß  sie  häufig 
augenfällige  Störungen  hervorrufen  und  auch  durch  ihre  Größe 
physikalische  Veränderungen  am  Brustkorb  bedingen.  Gehen  wir 
daher  auf  diese  beiden  Geschwulstbildungen  in  der  Lunge  noch 
etwas  genauer  ein. 

a)  Lungenkrebs.  Carcinoma  pulmonum. 

I.  Ätiologie.  Wie  in  anderen  Eingeweiden,  so  kann  auch  in 
der  Lunge  ein  primärer  und  ein  sekundärer  K rebs  Vorkommen. 

Primäre  Lungenkrebse  sind  selten.  Reinhard  fand  in  dem 
Dresdener  städtischen  Krankenhause  in  den  Jahren  I8f>7  1876  unter 

8716  Sektionen  545  (6%)  Krebse,  unter  ihnen  74  (14%)  Lungen- 
krebse und  unter  diesen  wieder  nur  5 (7%)  primäre  Lungenkrebse. 
Dabei  ist  aber  noch  zu  berücksichtigen,  daß  man  zu  den  primären 
Lungenkrebsen  auch  diejenigen  zählt,  die  von  den  Bronchien  aus- 
gegangen sind  und  sich  dann  in  das  Lungengewebe  vorgeschoben 
haben. 
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Primärer  Lungenkrebs  kommt  am  häufigsten  im  vorgerückten 
Lebensalter,  namentlich  zwischen  dem  40. — 60sten  Lebensjahre  vor. 
Die  Behauptung,  daß  er  im  Vergleich  zu  Krebsbildungen  in  anderen 
Eingeweiden  verhältnismäßig  oft  bereits  vor  dem  40.  Lebensjahre 
auftritt,  bedarf  noch  des  Beweises.  Aldovic  freilich  traf  Lungenkrebs 
sogar  bei  einem  5 Monate  alten  Kinde  an. 

Männer  werden  erfahrungsgemäß  häufiger  als  Frauen  von 

Lungenkrebs  betroffen. 

" Als  Ursachen  für  primären  Lungenkrebs  sind  hier  und  da  Ve r- 
letzungen  angegeben  worden.  So  berichtet  Georgi  über  einen  Schmied, 
weicheren  Lungenkrebs  verstarb,  nachdem  er  ein  Jahr  zuvor  einen 
heftigen  Steinwurf  gegen  die  Brustwand  erlitten  hatte. 

Merkwürdigerweise  scheinen  mitunter  auch  chemische  Reize,  im  besonderen 
Einatmungen  von  Arsenstaub  primären  Lungenkrebs  hervorzuiufen,  was  mir  um  so  aut- 
fälliger  erscheint,  da  man  gerade  dem  Arsen  mehrfach  heilende  Wirkungen  auf  Krebs 
zngeschrieben  hat.  Harting  und  Hesse  beobachteten,  daß  die  Beigleute  in  den 
Schneeberger  Kobaltgruben  außerordentlich  häufig  an  primärem  Lungenkrebs 
sterben,  wahrscheinlich  weil  sie  Einatmungen  von  Arsen  ansgesetzt  sind.  Unter  600  bis 
700  Bergleuten  gehen  jährlich  bis  32  zugrunde  und  75  Prozente  der  Todesfälle  unter 
ihnen  kommen  auf  primären  Lungenkrebs.  Die  Krankheit  entwickelt  sich  erst  im  40sten 
Lebensjahre,  nachdem  eine  Beschäftigung  in  den  Gruben  von  länger  als  zwanzig  Jahren 
vorausgegangen  ist  j sie  wird  durch  frühere  Lungenkrankheiten  begünstigt  und  ist  wahr- 
scheinlich in  erster  Linie  auf  Arseneinatmungen  zu  beziehen,  welcher  in  den  dortigen 
Gruben  in  einer  nicht  schwefelhaltigen  Verbindung,  besonders  als  Speisekobalt  vorkommt. 

In  der  Mehrzahl  der  Erkrankungen  bleibt  es  unbekannt,  wes- 
halb sich  ein  primärer  Krebs  gerade  in  der  Lunge  entwickelt  hat. 

Sekundärer  Lungenkrebs  kann  sich  nach  einer  krebsigen 
Entartung  jedes  Eingeweides  ausbilden;  besonders  häufig  tritt  er 
nach  Brustdrüsenkrebs  auf.  Bald  handelt  es  sich  dabei  um  Krebs- 
metastasen aus  weit  abgelegenen  Eingeweiden,  wobei  Blut-  und 
Lymphbahnen  die  vermittelnde  Rollen  übernehmen,  bald  findet  ein 
unmittelbares  Übergreifen  der  Krebswucherung  aus  der  Nachbar- 
schaft statt,  beispielsweise  bei  Krebs  der  Brustwand,  Wirbelsäule, 
Speiseröhre  oder  des  Mediastinums,  bald  endlich  findet  eine  örtliche 
Infektion  der  Lunge  statt  und  bildet  sich  da  ein  Krebsknoten,  wo 
der  Lungenoberfläche  ein  Krebsknoten  in  einem  anderen  Gebilde 
anliegt. 

Ursachen,  weshalb  es  gerade  in  den  Lungen  zu  Metastasen- 
bildung gekommen  ist,  lassen  sich  kaum  nachweisen.  Auch  der 
sekundäre  Lungenkrebs  betrifft  das  höhere  Lebensalter,  da  sich 
Krebse  überhaupt  erst  in  vorgerückten  Jahren  zu  entwickeln  pflegen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Am  häufigsten  begegnet  man 
in  den  Lungen  dem  saftreichen  weichen  Markschwamme,  aber  auch 
Alveolarkrebse,  Scirrhi,  Epithelial-  und  Endothelialkrebse  sind  mehr- 
fach gefunden  worden.  Je  nach  der  Ausbreitung  der  Geschwulst 
unterscheidet  man  zwischen  einem  infiltrierten  und  zirkum- 
skripten Lungenkrebs.  Bei  dem  infiltrierten  Lungenkrebs  handelt 
es  sich  mehr  um  eine  gleichmäßig  ausgebreitete  Krebswucherung, 
welche  oft  ohne  scharfe  Grenzen  in  das  gesunde  Lungengewebe  über- 
geht, bei  dem  zirkumskripten  Lungenkrebs  dagegen  bekommt  man 
es  mit  scharf  umgrenzten  Krebsknoten  zu  tun.  Übrigens  kommen 
mitunter  beide  Krebsformen  nebeneinander  vor. 
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Die  Größe  von  Lungenkrebsknoten  wächst  mitunter  bis 
zu  dem  Umfange  eines  Kindskopfes  an.  Zuweilen  ist  fast  ein  ganzer 
Lungenlappen  oder  selbst  eine  ganze  Lunge  in  Geschwulstgewebe 
aufgegangen.  Die  Zahl  der  Krebsknoten  unterliegt  großen  Schwan- 
kungen. In  manchen  Fällen  bekommt  man  es  mit  zahllosen  kleinen 
Krebsknötchen  zu  tun,  so  daß  die  Lunge  einer  von  Miliartuberkeln 
durchsetzten  Lunge  gleicht,  und  selbst  das  klinische  Bild  kann  der 
Miliartuberkulose  ähnlich  sein  — Carcinosis  pulmonum  miliaris. 

Der  Sitz  von  Krebsknoten  ist  bald  im  Innern  der  Lunge, 
bald  an  der  Oberfläche  und  oft  dicht  unter  der  Pleura  gelegen.  Im 
letzteren  Falle  zeigen  sie  nicht  selten  eine  zentrale  nabelige  Vertiefung 
oder  Krebsdelle. 

Auf  dem  Durchschnitt  stellen  sie  meist  markweiße,  weiche, 
mitunter  fast  rahmartige  Massen  dar,  welche  über  die  Schnittfläche 
emporquellen  und  oft  von  feinen,  stark  gefüllten  Blutgefäßen  durch- 
zogen sind.  Das  Aussehen  erinnert  fast  an  ein  stark  mit  Blut  über- 
fülltes Hirngewebe.  Auch  kommt  es  zuweilen  zur  Zerreißung  von 
Blutgefäßen,  so  daß  sich  die  Geschwulstmasse  in  eine  blutige  oder 
nach  längerem  Bestände  in  eine  bräunliche  oder  selbst  schwärzliche 
breiähnliche  Masse  umwandelt.  Zuweilen  sind  die  Knoten  nur  in  ihrem 
Innern  erweicht;  auch  kann  sich  ein  Teil  der  erweichten  Massen  wäh- 
rend des  Lebens  durch  einen  Bronchus  entleert  haben,  so  daß  in  der 
Geschwulst  Hohlräume  entstanden  sind.  In  anderen  Fällen  kommen 
Verkäsung,  Verkalkung  und  Verknöcherungen  in  Krebsknoten  vor. 

Umschriebene  Krebsknoten  kommen  namentlich  bei  sekundärem 
raetastatischen  Lungenkrebs  vor  und  Anden  sich  nicht  selten  in 
beiden  Lungen. 

Primärer  Lungenkrebs  betrifft  am  häuflgsten  die  rechte 
Lunge.  Reinhard  sammelte  27  Beobachtungen  von  primärem  Lungen- 
krebs und  fand,  daß  18mal  (67%)  die  rechte,  9mal  (33%)  die  linke 
Lunge  befallen  war.  Am  häuflgsten  wird  der  rechte  Oberlappen 
betroffen.  Auch  Fuchs  gibt  eine  Bevorzugung  der  rechten  Lunge  an. 
Gewöhnlich  nimmt  die  Neubildung  vom  Hilus  der  Lunge  den  Aus- 
gang und  dringt  dann  innerhalb  der  Wand  der  Bronchien,  nament- 
lich aber  peribronchial  längs  der  Lymph-  und  Blutgefäße  in  die  Lunge 
vor.  In  der  nächsten  Umgebung  der  Geschwulst  ist  die  Lunge  häufig 
akut  oder  chronisch  entzündlich  verändert.  Nicht  selten  trifft  man 
tuberkulöse  Lungenveränderungen  neben  primärem  Lungenkrebs  an: 
Wolf  sah  dies  unter  31  Beobachtungen  aus  dem  Dresdener ‘städti- 
schen Krankenhause  13mal  (42%). 

Histologische  Untersuchungen  über  primären  Lungenkrebs  liegen 
in  größerer  Zahl  vor.  Zunächst  können  Krebswucherungen  in  den  Lungen  durch 
krankhafte  Vermehrung  von  Epithelzellen  oder  von  Endothelzellen  hervorgegangen  sein. 
Endotheliome  der  Lunge  sind  selten  und  nehmen  ihren  Ausgang  entweder  von  den 
Endothelien  der  Lymph-  oder  der  Blutgefäße  der  Lunge.  Die  aus  einer  Epithelzellen- 
wucherung hervorgehenden  Lungenkrcbso  stammen  entweder  von  den  Epithelzellen  der 
Bronchialschleimhaut  oder  von  denjenigen  der  Drüsen  der  Bronchialschleimhaut  oder  von 
den  Alveolarepithelien  ab.  Krebse  der  letzteren  Art,  welche  primäre  Lungenkrebse  im 
strengsten  Sinne  des  Wortes  darstellen  würden,  sind  jedenfalls  die  seltensten.  Das  Vor- 
kommen von  Plattenepithelzellen  in  einem  Lungenkrebs  beweist  noch  nicht,  daß  die 
Geschwulst  von  Alveolarepithelien  herrührt,  denn  Kaminski  zeigte,  daß  Zylinderepithel- 
zellen mitunter  in  Lungenkrebsen  eine  Umformung  oder  Metaplasie  in  Plattenepithel- 
zellen erfahren,  wobei  die  Plattenepithelzellen  zuweilen  selbst  verhornen.  Eine  besondere 
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Neigung  zu  krebsiger  Entartung  lassen  namentlich  Lungenstellen  erkennen,  die  atel- 
ektatiscli  sind  oder  sich  im  Zustande  chronischer  Entzündung  befinden  (Grawile,  Bibbert). 
Kl  über  beobachtete  Lungenkrebs,  der  wahrscheinlich  aus  den  Schleimdrüsen  in  Bronchi- 
ektasen ausgegangen  war,  während  Friedländer  Krebswucherung  an  der  Innenwand 
einer  tuberkulösen  Lungenhöhle  beobachtete. 

Sekundärer  Lungenkrebs  ist  eine  nickt  zu  seltene  Erschei- 
nung soweit  es  sich  um  kleine,  metastatische  Krebsknoten  handelt. 
Solche  sekundäre  Lungenkrebse  dagegen,  die  einen  größeren  Ab- 
schnitt der  Lunge  einnehmen,  werden  wesentlich  seltener  beobachtet. 
Die  Verschleppung  von  Krebszellen  in  die  Lungen  aus  entfernteren 
Eingeweiden  geschieht  durch  die  Lymph- , namentlich  aber  durch 
die  Blutgefäße,  und  gerade  bei  sekundärem  Lungenkrebs  ist  der 
Nachweis  gelungen , daß  Blutgefäße  in  der  krebsig  entaiteten 
Lunge  durch  einen  Embolus  verschlossen  waren,  welcher  Krebs- 
zellen enthielt.  . 

Sowohl  bei  primärem  als  auch  bei  sekundärem  Lungenkrebs 

erkranken  außerordentlich  häufig  Brustfell  und  Herzbeutel.  Es 
kann  hier  zu  Geschwulstbildungen,  Hydropleuritis  und  Hydroperi- 
karditis,  besonders  häufig  aber  zu  bindegewebigen  Verwachsungen 
kommen. 

Sehr  oft  sind  benachbarte  Lymphdriisen  krebsig  entartet, 
besonders  häufig  die  tracheobronchialen,  mediastinalen,  supra-,  infia- 
klavikularen  und  axillaren  Lymphdriisen.  Sie  bilden  oft  mächtige 
Lymphdriisenpakete  und  üben  dadurch  leicht  auf  benachbarte  Ge- 
bilde, namentlich  auf  Blutgefäße,  Nerven,  Herz  und  Speiseröhre 
einen  bedeutenden  Druck  aus  und  führen  dadurch  mannigfaltige 
Störungen  herbei. 

Caylay  sah  in  einer  Beobachtung  Krebsmassen  in  den  Vagus 
eindringen,  und  ich  selbst  behandelte  einen  Kranken,  bei  welchem 
Lungenkrebs  in  den  linken  Vorhof  hineingewuchert  war  und  die 
Entfaltung  der  Mitralklappen  gestört  hatte.  Gleichzeitig  hatte  ein 
Durchbruch  in  die  Lungenvenen  stattgefunden. 

Nicht  selten  wird  bei  Lungenkrebs  Milz  Vergrößerung  be- 
obachtet. 


III.  Symptome.  Lungenkrebse,  namentlich  metastatische  kleinere 
Krebsknoten,  bleiben  oft  während  des  Lebens  verborgen  — latenter 
Lungenkrebs  — , wenn  sie  die  Atmung  nicht  stören  und  auch 
wegen  ihres  geringen  Umfanges  den  physikalischen  Untersuchungs- 
methoden entgehen.  AVer  diagnostische  Irrtümer  möglichst  vermeiden 
will , sollte  es  versuchen , mit  Hilfe  von  Röntgenstrahlen  solche 
Krebsknoten  zu  finden. 

Bei  manchen  Kranken  zeigen  sich  zwar  Störungen  der 
Atmung,  wie  Atmungsnot,  asthmaartige  Anfälle,  Zyanose,  Erschei- 
nungen von  Bronchialkatarrh,  Oppressionsgefühl , lanzinierende 
Schmerzen  im  Inneren  der  Brust,  schleimiger  und  nicht  selten  blutig 
gefärbter  Auswurf,  aber  die  Symptome  sind  doch  zu  unbestimmt, 
um  sie  nun  gerade  mit  einiger  Sicherheit  auf  Lungenkrebs  zu  be- 
ziehen. Mitunter  erinnert  das  Krankheitsbild  an  Miliartuberkulose 
oder  in  anderen  Fällen  an  chronische  Lungentuberkulose,  an  letztere 
besonders  dann,  wenn  sich  starke  Nachtschweiße  einstellen,  wie  dies 
Beale-Salter  beschrieb.  Trifft  man  nun  gar  noch  Tuberkelbazillen  im 
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Auswurf  an.  so  wird  man  erst  recht  in  Gefahr  kommen,  nur  die 
neben  Lungenkrebs  bestehende  Lungentuberkulose  zu  diagnostizieren 
und  den  Lungenkrebs  selbst  zu  übersehen.  Unter  solchen  Umständen 
ist  es  besonders  wichtig,  in  anderen  Eingeweiden  einen  Krebs  nach- 
zuweisen oder  zu  erfahren,  daß  sich  die  Störungen  nach  operativer 
Entfernung  eines  Krebses,  z.  B.  eines  Brustdrüsenkrebses,  eingestellt 
haben. 

Unter  den  objektiven  Veränderungen  bei  Lungenkrebs  ist  zu- 
nächst der  Nachweis  einer  Dämpfung  wichtig.  Häufig  ist  diese 
von  so  unregelmäßiger  Form,  daß  dadurch  in  zweifelhaften  Fällen 
die  Differentialdiagnose  mit  Hydropleuritis  entschieden  wird.  Auch 
ist  mir  beim  Perkutieren  des  Brustkorbes  fast  ausnahmslos  der 
starke,  ich  möchte  fast  sagen,  steinharte  Widerstand  aufgefallen, 
wie  ich  ihn  bei  anderen  Lungenkrankheiten  kaum  jemals  zu  sehen 
bekam.  Man  fühlt  im  Bereiche  der  Dämpfung  verstärkten  Stimm- 
fremitus  und  bekommt  bronchiales  Atmungsgeräusch  zu 
hören , falls  die  Lichtung  des  zuführenden  Bronchus  frei  geblieben 
ist.  Wenn  diese  aber  durch  krebsige  Wucherung  oder  durch  Druck 
von  außen  verschlossen  worden  ist,  so  vernimmt  man  weder  Stimm - 
fremitus  noch  Atmungsgeräusche.  Nimmt  der  Krebs  einen  großen 
Teil  der  Lunge  ein,  so  kann  Erweiterung  der  betreffenden 
Brustkorbhälfte  und  Verschiebung  des  Herzens  beobachtet 
werden.  Die  Interkostalräume  fand  ich  meist  auf  der  kranken 
Brustkorbseite  verengt.  A.  Fraenkel  beschrieb  aber  auch  Verengerung 
der  ganzen  Thoraxseite  bei  Lungenkrebs. 

Besonderen  Wert  hat  man  auf  die  Beschaffenheit  des  Aus- 
wurfes gelegt.  Zuweilen  verrät  sich  die  Gegenwart  eines  Lungen- 
krebses durch  nichts  anderes  als  durch  heftigen  und  immer  wieder- 
kehrenden  Bluthusten,  Hämoptysis.  Stokes  hob  hervor,  daß  der 
Auswurf  zuweilen  ein  gelatinöses  rötliches  oder  schwärzlich-bräun- 
liches Aussehen  darbietet,  welches  am  meisten  Himbeer-  oder 
Johannisbeergelee  ähnelt.  Offenbar  entsteht  diese  Beschaffenheit 
des  Auswurfes  durch  innige  Vermischung  von  Schleim  mit  mehr 
oder  minder  verändertem  Blut,  was  auch  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  bestätigt  wird.  Aber  man  muß  nicht  glauben,  daß 
diese  Art  von  Auswurf  allein  bei  Lungenkrebs  vorkommt.  Darolles 
beispielsweise  beobachtete  sie  zweimal  bei  chronischer  Lungentuber- 
kulose und  ließ  sich  irrtümlicherweise  dadurch  zur  Diagnose  auf 
Lungenkrebs  verleiten.  Elliot  und  Janssen  beschrieben  grasgrünen 
Auswurf  bei  Lungenkrebs,  welcher  ohne  Frage  durch  eine  fort- 
schreitende Umwandlung  des  Blutfarbstoffes  entstanden  war. 

Mitunter  sind  im  Auswurf  makroskopisch  sichtbare  Krebs- 
stückchen oder  zottenartige  Massen  von  Krebsgewebe 
(Ehrich)  gefunden  worden,  doch  sind  dies  außerordentlich  seltene 
Vorkommnisse. 

Ebenso  selten  ist  es,  daß  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Auswurfes  Zellen  oder  Zellenverbände  erkennen  läßt,  die  auf 
Lungenkrebs  hinweisen.  In  einer  von  mir  untersuchten  Beobachtung, 
die  ich  durch  Betschart  im  Virchowschen  Archiv  beschreiben  ließ, 
fanden  sich  große  epitheloide  Zellen  mit  mehreren  großen  Kernen 
und  namentlich  Zellverbände,  die  sofort  an  den  Bau  von  Krebs- 
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Gewebe  erinnerter  (vergl.  Fig.  165).  Sie  kamen  täglich  m großer 
Zahl  im  Auswurf  vor  und  stimmten,  wie  späterhin  die  bektion 
ergab  vollkommen  mit  dem  Krebsgewebe  in  der  Lunge  überein. 
Ähnliches  haben  A.  Fraenkel  und  Hampeln  beobachtet.  Hampeln  er- 
klärt namentlich  noch  pigmentfreie,  polymorphe  und  polygonale 
Zellen  im  Auswurf  für  Lungenkrebs  bezeichnend. 

Kranke  mit  Lungenkrebs  leiden  häufig  an  sehr  lästigem 
Hustenreiz,  der  mitunter  krampfartige  und  an  Keuchhusten  er- 
innernde Eigenschaften  annimmt. 


Fig.  165. 


Krebszellen  und  Krebszellenverbände  aus  dem  Auswurf  bei  primärem  Lungenkrebs 
eines  üijährigen  Mannes.  Vergr.  275 fach. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Meist  verläuft  die  Krankheit  ohne  Fieber.  Tritt  aber  Zerfall 
von  Krebsgewebe  ein,  so  hat  man  mitunter  remittierendes  oder  inter- 
mittierendes Fieber  beobachtet. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Lungenkrebs  stellen  sich  Kom- 
plikationen ein  und  viele  unter  ihnen  haben  für  die  Diagnose  eine 
große  Bedeutung. 

Kommt  zu  Lungenkrebs  Hy dropleuritis  hinzu,  so  findet  man 
in  dem  durch  Punktion  entleerten  Pleuraexsudat  mitunter  eigen- 
tümlich mehrkernige  und  zahlreiche  verfettete  Zellen,  welche  auf 
eine  karzinomatöse  Pleuritis  und  dadurch  auch  auf  Lungenkrebs  hin- 
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weisen  (vgl.  Fig.  166).  Das  Pleuraexsudat  ist  sehr  häufig  blutig,  oft 
ungewöhnlich  stark  bluthaltig.  Auch  beobachtete  ich  in  zwei  Fällen 
ein  Pleuraexsudat  von  einer  eigentümlich  schleimigen,  dabei  durch- 
sichtig grüngelben  Beschaffenheit.  Bei  zwei  meiner  Kranken  bildete 
sich  nach  vorgenommener  Probepunktion  an  den  Einstichstellen  ein 
steinhartes  Knötchen,  von  welchem  ich  leider  nicht  mit  dem  Mikro- 
skop die  karzinomatöse  Natur  feststellen  konnte.  Schon  vordem 
haben  Quincke  und  Unverricht  die  gleiche  Erfahrung  gemacht 
und  Unverricht  hat  sogar  dieses  Vorkommnis  für  die  Diagnose  zu 
verwerten  angeraten,  was  ich  nicht  für  richtig  halte,  weil  ich 
solche  Knötchen  hier  und  da  auch  bei  nicht  karzinomatöser  Hydro- 


Eig.  100. 


Zeitige  Bestandteile  aus  einem  schleimigen  pleuralen  Exsudat  infolge 
von  primärem  Lungenkrebs  mit  sekundärer  krebsigen  Pleuritis  bei  einem  43jährigen  Manne. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


pleuritis  beobachtet  habe.  Auf  Krebs  könnten  solche  Punktionsknöt- 
chen nur  dann  hinweisen,  wenn  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung die  karzinomatöse  Natur  der  Knötchen  sichergestellt  wäre. 
Auch  Purcjcsz  hat  härtliche  Knötchen  an  den  Punktionsstellen  bei 
einem  nicht  karzinoinatösen  Pleuraempyem  beobachtet. 

Sehr  selten  drängt  sich  Krebsgewebe  aus  den  Lungen  in  die 
Interkostal  räume  hinein,  so  daß  man  in  einzelnen  Zwischenrippen- 
räumen harte,  knollige  Geschwülste  unter  der  Haut  zu  fühlen 
und  selbst  zu  sehen  bekommt. 

Oft  entstehen  dadurch  Komplikationen,  daß  die  Lungengeschwulst 
und  vor  allem  vergrößerte,  krebsig  entartete  Lymphdrüsen  einen 
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Druck  auf  benachbarte  Gebilde,  namentlich  auf  Blutgefäße, 
Nerven,  Trachea,  Bronchien  oder  Speiseröhre  ausüben.  Auch  das 
Herz  kann  durch  Druck  verschoben  werden. 

Durch  Kompression  von  intrathoracischen  Venen  kommt  es  zu 
Schlängelungen  und  Erweiterungen  von  Hautvenen  auf 
Brustwand,  Hals,  Gesicht  und  Arm,  und  oft  tritt  Ödem  der  Haut 
auf  einer  Gesichtshälfte,  eines  Armes  oder  einer  Brustkorbseite  hinzu. 

Nicht  selten  stellt  sich  ein-  oder  beiderseitige  Stimmband- 
lähmung ein,  wenn  der  Nervus  recurrens  gedrückt  oder  krebsig 
erkrankt  ist. 

Manche  Kranken  klagen  über  Schluckbeschwerden,  weil 
die  Speiseröhre  verengt  wurde,  und  andere  über  hochgradige  Atmungs- 
not infolge  von  Tracheal-  oder  Bronchostenose.  Bei  einem  meiner 
Kranken  war  der  eine  Radialpuls  bedeutend  kleiner  als  der  andere, 
eine  Folge  von  Druck  auf  die  Armarterie. 

Oft  trifft  man  harte  und  vergrößerte,  krebsig  entartete  Ly  mph- 
driisen  über  dem  Schlüsselbein,  aber  auch  unter  ihm  odei  in  dei 
Achselhöhle  an.  Manche  Kranken  klagen  über  sehr  lästige  Inter- 
kostal- oder  Brachialneuralgien,  und  auch  Schwäche  und 
Lähmung  im  Arm  kommen  nicht  selten  vor,  wenn  der  Brachial- 
plexus gedrückt  wird.  Auf  eine  sehr  seltene  Komplikation,  die  ich 
bei  einem  meiner  Kranken  beobachtete,  habe  ich  bereits  an  anderer 
Stelle  aufmerksam  gemacht.  Hier  griff  der  Lungenkrebs  auf  den 
linken  Vorhof  über  und  führte  dadurch  eine  Behinderung  in  der 
Entfaltung  der  Mitralklappen,  später  eine  Verengerung  des  Mitral- 
ostiums  herbei,  so  daß  man  es  zuerst  mit  den  Erscheinungen  einer 
Mitralklappeninsuffizienz  zu  tun  bekam,  welchen  später  diejenigen 
einer  Mitralstenose  folgten. 

Man  muß  auch  darauf  gefaßt  sein,  daß  in  anderen  Eingeweiden 
bei  primärem  Lungenkrebs  sekundäre  metastatische  Krebs- 
knoten auftreten.  So  sah  ich  bei  einem  meiner  Kranken  sekun- 
dären Leberkrebs  zu  primärem  Krebs  in  den  Lungen  hinzukommen. 
Ein  anderer  Kranker  bekam  Krebsmetastasen  in  der  Wirbelsäule, 
die  zu  Druck  auf  das  Rückenmark  und  dadurch  zu  Paraplegie 
führten.  Lange  beschrieb  Krebsmetastasen  in  einem  Hoden. 

Mitunter  stellt  sich  in  dem  zerfallenden  Krebsgewebe  der 
Lungen  putride  Zersetzung  ein,  die  zu  ausgebildetem  Lungen- 
brand überführt.  Stokes  und  Bamdohr  haben  unter  anderem  solche 
Beobachtungen  beschrieben. 

Der  Tod  erfolgt  meist  infolge  von  Marasmus  oder  zunehmenden 
Erstickungserscheinungen  binnen  6 — 24  Monaten.  Zuweilen  tritt  er 
urplötzlich  durch  reichlichen  und  unstillbaren  Bluthusten  ein 
( Berevidge ). 

IY.  Dia  gnose.  Die  Erkennung  eines  Lungenkrebses  bietet  nicht 
selten  große  Schwierigkeiten  dar,  auch  dann,  wenn  man  von  kleinen 
und  zentral  gelegenen  Neubildungen  absieht.  Daß  diese  viel- 
leicht durch  Anwendung  von  Röntgen  strahlen  sichtbar  gemacht 
werden,  wurde  bereits  früher  hervorgehoben.  Auch  hat  man  in 
zweifelhaften  Fällen  zur  Probepunktion  der  Lungen  Zuflucht 
genommen.  HellendaU  empfahl,  die  Punktionsspritze  zur  Hälfte  mit 
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Kochsalzlösung  (0  i 5 °/0 ) zu  füllen,  dann  die  Lounge  zu  punktieren, 
(fewebssaft  anzusaugen  und  in  diesem  auf  Flöckchen  zu  fahnden \ 
die  mit  Hilfe  des  Mikroskops  als  Krebs^ewebe  nachzuweisen  wären! 
Mir  selbst  ist  freilich  dabei  vor  einiger  Zeit  ein  diagnostischer  Irr- 
tum vorgekommen,  indem  ich  in  einem  solchen  mit  Hämatoxylin 
gefärbten  Flöckchen  Krebszellen  zu  sehen  vermeinte,  während  die 
Sektion  ergab,  daß  es  sich  um  chronische  Lungentuberkulose  han- 
delte, und  daß  das  Flöckchen  aus  der  nekrotischen  Wand  einer 
tuberkulösen  Lungenhöhle  stammte.  Sahli  und  Zollikofer  legen  einen 
gewissen  Wert  darauf,  daß  sich  der  durch  Punktion  der  Lunge  ge- 
wonnene (fewebssaft  durch  reichen  Gehalt  an  vorwiegend  aus  Pro- 
tagon bestehenden  Myelinformen  auszuzeichnen  pflegt,  eine  Er- 
scheinung freilich,  der  man  doch  wohl  nicht  allzu  viel  trauen  darf, 
da  sie  auch  bei  mannigfachen  anderen  Lungenkrankheiten  vorkommt, 
namentlich  bei  chronischer  Lungentuberkulose.  Sicher  ist  die  Diagnose 
auf  Lungenkrebs  doch  schließlich  nur  dann,  wenn  sich  hierbei  zweifel- 
lose Bestandteile  von  Krebsgewebe  im  Auswurf  nachweisen  lassen. 

Besonders  leicht  können  Verwechslungen  zwischen  Lungen- 
krebs und  chronischer  Lungentuberkulose,  Lungenbrand, 
Hy  dropleuritis , Brustfellgeschwülsten  und  Aneurysmen 
der  Aorta  unterlaufen. 

In  Bezug  auf  chronische  Lungentuberkulose  kann  es  geschehen, 
daß  man  die  Lungentuberkulose  erkennt,  weil  der  Auswurf  Tuberkel- 
bazillen enthält,  aber  den  daneben  bestehenden  Lungenkrebs  übersieht.  Fehlen 
TuberkeJbazillen  im  Auswurf  und  fiebert  der  Kranke  nicht,  so  wird  in 
zweifelhaften  Fällen  auf  den  Erfolg  einer  Tuberkulinreaktion  zu  achten 
sein.  Der  Eintritt  von  Fieber  nach  der  Injektion  von  altem  AToc/ischen  Tuber- 
kulin, wobei  man  mit  O'OOl  beginnt  und  bis  0005  steigt,  würde  für  einen 
tuberkulösen  Herd  im  Körper  sprechen.  Druckerscheinungen  auf  Blutgefäße, 
Nerven,  Speiseröhre  und  Herz,  sowie  Lymphdriisenschwellungen  kommen  bei 
Lungentuberkulose  kaum  vor. 

Lungenbrand  wird  nur  dann  mit  Lungenkrebs  verwechselt  werden, 
wenn  das  Krebsgewebe  einen  fauligen  Zerfall  eingegangen  ist.  Sind  Druck- 
erscheinungen an  benachbarten  Gebilden  oder  Krebsmetastasen  in  anderen 
Gebilden  nachweisbar,  so  ist  Lungenbrand  allein  kaum  wahrscheinlich. 

Bei  Hydropleuritis  verlaufen  die  oberen  Dämpfungsgrenzen  regel- 
mäßiger als  bei  Lungenkrebs.  Die  Pleurapunktion  fördert  flüssiges  Exsudat, 
zutage.  Kompressionserscheinungen  an  benachbarten  Blutgefäßen  und  Nerven 
kommen  kaum  vor,  und  selbstverständlich  fehlen  stets  Krebsmetastasen  in 
benachbarten  Lymphdrüsen  und  anderen  Eingeweiden.  Ob  neben  einer  Hydro- 
pleuritis noch  Lungenkrebs  besteht,  würde  durch  die  Probepunktion  zu  ent- 
scheiden sein.  Hämopleuritis  wäre  für  eine  Lungenneubildung  verdächtig. 
«Sicher  besteht  Lungenkrebs,  wenn  man  bei  der  Punktion  Gewebsflocken 
gewänne,  die  sich  unter  dem  Mikroskop  als  Krebsgewebe  herausstellten, 
oder  wenn  man  im  Sedimente  der  Punktionsflüssigkeit  zweifellos  Krebszellen 
anträfe,  wie  dies  Solmoni  und  Sorqo  beschrieben  haben. 

Eine  Unterscheidung  zwischen  Lungen  und  Pleurakrebs  wird  nicht 
immer  möglich  sein.  Praktisch  ist  sie  auch  von  keinem  großen  Wert,  denn 
in  der  Hegel  werden  Brustfell  und  Lungen  zugleich  von  Krebs  befallen  sein. 

Der  Verdacht,  es  könnte  sich  um  ein  Aneurysma  der  Aorta  oder 
ihrer  großen  Zweige  und  nicht  um  Lungenkrebs  handeln,  wird  namentlich 
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dann  auftauchen,  wenn  man  es  mit  pulsierenden  Dämpfungen  oder  Ge- 
schwülsten, mit  Gefäßgeräuschen,  mit  einer  Verschiebung  des  Herzens  und  mit 
Unterschieden  der  Zeit  und  Kraft  des  Pulses  in  gleichnamigen  Arterien  zu 
tun  bekommt.  Was  die  Pulsationen  betrifft,  so  findet  bei  Aneurysmen  eine 
allseitige  Pulsation,  dagegen  bei  Pulsationen  von  Geschwülsten,  welche  ihre 
Pulsationen  nur  von  der  unterliegenden  Aorta  mitgeteilt  erhalten,  ein  ein- 
faches Heben  und  Senken  der  Geschwulst  statt.  Besonders  wertvoll  für  die 
Diagnose  würde  der  Nachweis  von  metastatischen  Krebsen  sein. 

Ist  das  Vorhandensein  einer  Neubildung  in  der  Lunge  sicher- 
gestellt, dann  freilich  muß  man  sich  noch  daran  erinnern,  daß  es 
sich  nicht  um  einen  Lungenkrebs,  sondern  um  ein  Lungensarkom 
handeln  könnte,  was  freilich  praktisch  ohne  große  Bedeutung  wäre. 
Lieo-t  eine  primäre  Lungengeschwulst  vor,  so  spräche  dies  mehr  für 
einen  Lungenkrebs,  denn  primäre  Lungensarkome  sind  sehr  selten. 
Bei  einer  sekundären  Lungengeschwulst  käme  es  daiaut  an,  welcher 
Art  die  primäre  Neubildung  gewesen  ist.  Auch  der  Sitz  einei  pii- 
mären  Geschwulst  kann  wichtig  sein,  denn  ging  eine  Lungengeschwulst 
von  den  mediastinalen  Lymphdriisen  aus,  so  wird  meist  ein  Sarkom 
vorliegen,  da  primäre  Lymphdriisen  krebse  selten  sind.  Finden  sich 
im  Auswurf  oder  in  der  Punktionsfliissigkeit  Gewebsteile  vor , . so 
könnte  auch  noch  die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  eine 
Entscheidung  darüber  bringen,  ob  Lungenkrebs  oder  Lungensarkom 

anzunehmen  ist.  _ 

Über  den  Sitz  eines  Lungenkrebses  entscheiden  die  örtlichen  V er- 
änderungen  bei  der  physikalischen  Untersuchung  des  Brustkorbes, 
bei  der  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  und  bei  der  Probepunk- 
tion der  Lungen. 

Ob  man  es  mit  einem  primären  oder  sekundären  Lungen- 
krebs zu  tun  hat,  hängt  davon  ab,  ob  dem  Lungenkrebs  Krebsent- 
wicklung in  anderen  Eingeweiden  vorausgegangen  ist.  Schwierig- 
keiten in  der  Diagnose  stellen  sich  dann  ein,  wenn  der  primäre  Krebs 
keine  wesentlichen  Störungen  macht;  so  beobachtete  ich  bei  einem 
Kranken  einen  vermeintlichen  primären  Lungenkrebs,  während  die 
Sektion  ergab,  daß  es  sich  um  einen  sekundären  Lungenkrebs  handelte, 
und  daß  der  primäre  Krebs  im  Gehirn  saß , sich  aber  nicht  durch 
Beschwerden  verraten  hatte. 

Y.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Lungenkrebs  schlecht.  Mittel, 
ihn  zu  heilen,  kennt  man  nicht,  und  Versuche,  ihn  durch  eine  Operation 
zu  entfernen,  liegen  bis  jetzt  nicht  vor. 

YI.  Therapie.  Eine  innerliche  Behandlung  des  Lungen- 
krebses wird  rein  symptomatisch  sein  und  sich  namentlich  auf 
die  Bekämpfung  von  Schmerzen  und  Atmungsnot  durch  Narkotika, 
vor  allem  durch  subkutane  Morphiumeinspritzungen  zu  befassen 
haben.  Daß  man  auf  eine  leicht  verdauliche  und  dabei  kräftige 
Nahrung  Wert  legt,  um  die  Kräfte  des  Kranken  möglichst  zu  er- 
halten, ist  selbstverständlich. 

Die  Entfernung  eines  primären  zirkumskripten  und  sicher 
erkannten  Lungenkrebses  durch  eine  Operation  muß  heutzutage  als 
ein  erlaubter  und  selbst  empfehlenswerter  Versuch  bezeichnet  werden. 


Lungensarkom. 
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b)  Lungensarkom.  Sarcoma  pulmonum. 

!•  Ätiologie  und  anatomische  Veränderungen.  Lungensarkome 
sind  fast  immer  sekundärer  Natur,  nur  Rüthneger,  Fuchs  und  Schnick 
haben  Beobachtungen  von  primärem  Lungensarkom  beschrieben. 
Lungensarkom  wird  seltener  als  Lungenkrebs  beobachtet,  etwa  in  dem 
Verhältnis  1:7,  befällt  im  Gegensatz  /.ü  Krebs  häufiger  die  linke 
Lunge  und  entwickelt  sich  meist  in  einem  früheren  Alter,  denn  in 
einer  Statistik  von  Fuchs  betrug  das  Durchschnittsalter  für  Lungen- 
krebs 47  und  für  Lungensarkom  41  Jahre.  Eine  Beobachtung  von 


Pig.  1«7. 


Ausgehustete  Stücke  eines  sekundären  liicsenzellensarkonis  der  linken  Lunge  bei 

einem  21Jiihrigen  Manne. 

Vergr.  275facli.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Lungensarkom  bei  einem  Kinde  von  18  Monaten  beschrieb  Schnitze; 
das  primäre  Sarkom  saß  in  der  Niere  und  wurde  mit  Erfolg  durch 
»‘ine  Operation  entfernt;  aber  (»Monate  später  stellte  sich  ein  sekun- 
däres Sarkom  in  der  ganzen  rechten  Lunge  und  in  der  linken 
Lungenspitze  ein,  das  zum  Tode  führte.  Mehrfach  sah  ich  Lungen- 
sarkom von  Sarkomen  der  mediastinalen  Lymphdrüsen  ausgehen 
und  zwei  meiner  Kranken  bekamen  Lungensarkom  nach  einem 
Knochen  sarkom. 

Die  anatomischen  Veränderungen  in  den  Lungen  gleichen 
so  vollkommen  denjenigen  bei  Lungenkrebs,  daß  es  sich  nur  mit 
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Hilfe  des  Mikroskops  entscheiden  läßt,  ob  Lungenkrebs  oder  Lungen- 
sarkom vorliegt. 

II.  Symptome  und  Diagnose.  Das  Lungensarkom  macht  die 
gleichen  klinischen  Erscheinungen  wie  der  Lungenkrebs,  so  daß  man 
mitunter  die  Diagnose  während  des  Lebens  offen  lassen  muß.  Hur 
dann  wird  sich  mit  Sicherheit  eine  Differentialdiagnose  stellen  lassen, 
wenn  es  sich  um  eine  sekundäre  Lungengeschwulst  handelt  und  man 
die  Natur  des  primären  Herdes  kennt,  oder  wenn  es  zum  Auswerfen 
von  Geschwulstteilchen  gekommen  ist,  oder  wenn  man  durch  Punktion 
der  Lunge  oder  Pleura  bestimmbare  Geschwulstteile  nach  außen  ge- 
fördert hat.  Das  Auswerfen  größerer  Geschwulstteile  tritt  bei  Lungen- 
sarkom viel  seltener  als  bei  Lungenkrebs  ein.  Ich  ließ  durch  Huber  ein 
solches  bei  einem  21jährigen  Polytechniken  beschieiben,  dei  auf  dei 
Züricher  Klinik  zur  Behandlung  kam,  nachdem  einige  Monate  zuvor 
mein  Kollege  Krönlein  wegen  primären  Osteosarkoms  des  linken  Unter- 
schenkels eine  Amputation  des  erkrankten  Beines  vorgenommen  hatte. 
Der  junge  Mann  warf  wiederholentlic.h  Geschwulstteilchen  von  über 
Daumengliedgröße  aus,  meist  nachdem  Bluthusten  vorausgegangen 
war,  und  man  konnte  hier  durch  mikroskopische  Untersuchung  die 
Natur  der  Geschwulst  als  Riesenzellensarkom  feststellen  (vergl.  S.  670, 
Fig.  167).  Es  liegt  in  der  Literatur  bis  jetzt  nur  noch  eine  einzige 
ähnliche  Beobachtung  vor. 

III.  Prognose.  Das  Lungensarkom  bietet  eine  ebenso  ungün- 
stige Vorhersage  wie  der  Lungenkrebs  und  auch  Dauer  und  Ausgang 
der  Krankheit  zeigen  bei  beiden  Krankheiten  keine  \ erschiedenheit. 

IY.  Therapie.  Ein  an  der  Lungenoberfläche  gelegenes  Lungen- 
sarkom, welches  sich  neben  einem  Sarkom  der  Brustwand  gebildet 
hatte,  wurde  durch  Operation  von  Krönlein  mit  Erfolg  entfernt,  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  auf  die  gleiche  symptomatische 
Behandlung  wie  bei  Lungenkrebs  angewiesen  sein. 

14.  Lungenechinokokk.  Echinococcus  pulmonum. 

I.  Ätiologie.  Echinokokkenblasen  erwirbt  der  Mensch  von  dem  Hundeband- 
wurm, Taenia  echinococcus.  Sie  kommen  in  solchen  Gegenden  besonders  häufig 
vor,  in  denen  einmal  Schlachttiere  reich  an  Echinokokken  sind,  von  welchen  sich 
zunächst  Hunde  durch  Fressen  von  Schlachtabfällen  leicht  mit  Echinokokken  an- 
stecken, namentlich  wenn  der  Landessitte  gemäß  viele  Hunde  gehalten  werden.  Die 
Ansteckung  des  Menschen  durch  den  Hund  kommt  namentlich  dadurch  zustande,  daß 
Nahrungsmittel,  die  ungekocht  genossen  werden,  wie  Gemüse  und  Obst,  mit  Hundekot 
verunreinigt  wurden,  der  Eier  der  Taenia  echinococcus  enthielt,  oder  daß  durch 
Anlecken  der  Hunde  Eier  des  Bandwurms  auf  den  Menschen  übertragen  werden,  da 
Hunde  sich  bekanntlich  oft  mit  ihrer  Schnauze  und  Zunge  die  Aftergegend  putzen  und 
dabei  leicht  Echinokokkeneier  aus  Kotresten  am  After  ablecken,  um  sie  bei  Gelegenheit 
durch  Anlecken  auf  den  Menschen  zu  übertragen.  Auch  kann  es  geschehen,  daß  Hunde 
beim  Erbrechen  ein  Bandwurmglied  mit  Eiern  in  ihre  Mundhöhle  bekommen  und  ge- 
legentlich durch  Anlecken  auf  den  Menschen  übertragen.  Die  vom  Menschen  verschluckten 
Bandwurmeier  widerstehen  dem  Magen-  und  Darmsaft  und  bohren  sich  mit  Hilfe  ihrer 
Häkchen  einen  Weg  in  dieses  oder  jenes  Eingeweide,  um  sich  dort  zu  einer. Echino- 
kokkenblase zu  entwickeln. 

Je  inniger  Hundebesitzer  mit  ihren  Hunden  Zusammenleben  und  verkehren  und 
je  weniger  auf  Sauberkeit  in  den  Wohnräumen  gehalten  wird,  um  so  häufiger  pflegen 
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Lungenechinokokk. 


Echinokokken  beim  Menschen  vorzukommen.  Auf  dem  europäischen  Festlande  sind 
namentlich  Mecklenburg  und  Neuvorpommern  dafür  bekannt,  daß  häufig  Echinokokken 
beim  Menschen  gefunden  werden.  Dann  sind  noch  Island  und  Australien  Länder,  in 
denen  Echinokokkenkrankheit  beim  Menschen  häutig  ist. 

( brigens  kommen  mitunter  auch  Echinokokken  bei  Menschen  vor,  die  sich  gar 
nicht  bewußt  sind,  mit  Hunden  in  Berührung  gekommen  zu  sein  und  auch  keinen 
eigenen  Hund  besitzen.  Wie  leicht  kann  da  beispielsweise  eine  Ansteckung  durch  un- 
gekochtes unsauberes  Gemüse  stattgefunden  haben. 

Weshalb  von  Echinokokkenblasen  bald  dieses,  bald  jenes  Eingeweide  betroffen 
wird,  läßt  sich  nicht  nachweisen.  Erfahrungsgemäß  entwickeln  sich  Echinokokkenblasen 
am  häutigsten  in  der  Leber,  etwa  in  der  Hälfte  aller  Fälle,  in  der  Lunge  dagegen  nur 
in  10%  aller  Echinokokkenerkrankungen.  Neisser  fand  unter  000  Erkrankungen  an 
Echinokokken : 


und  in  anderen  Eingeweiden  noch  wesentlich  seltener.  Madelung  gibt  an,  daß  Lungen- 
echinokokken in  12%  aller  Echinokokkenerkrankungen  vorkomme. 

Am  häufigsten  begegnet  man  einem  Lungenechinokokk  zwischen  dem  20sten 
bis  50sten  Lebensjahre,  aber  es  sind  auch  Beobachtungen  bei  Kindern  bekannt. 
Nach  einer  Statistik  von  Toeplitz  kamen  unter  1 140  Echinokokken  in  verschiedenen 
Eingeweiden  96  (8'4%)  unter  14  Jahren  vor  und  unter  diesen  wieder  10  (11%)  Echino- 
kokken der  Lungen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Fast  immer  entwickelt  sich  in  der  Lunge 
ein  unilokulärer  Echinokokk.  Scheuthauer  beschrieb  einen  multilokulären 
Eclxinokokk,  der  sich  in  den  Ästen  der  Pulmonalarterie  ausgebildet  hatte. 

Beim  monolokulären  Echinokokk  bekommt  man  es  mit  einer  milchglas- 
weißen  Blase  zu  tun,  die  in  frischen  Fällen  klaren  Inhalt  und  vielfach  auch  noch 
Tochterblasen  einschließt,  deren  Haut  ebenfalls  weiß,  undurchsichtig  und  milchglas- 
ähnlich ist.  Die  Haupt-  oder  Mutterblase  findet  sich  meist  von  einer  Bindegewebskapsel 
umschlossen,  aus  der  sie  sich  mit  den  Fingern  herausschälen  läßt.  Diese  Bindegewebs- 
kapsel entwickelt  sich  infolge  einer  chronischen  interstitiellen  Lungenentzündung,  welche 
die  Echinokokkenblase  angefacht  hat. 

Die  Größe  von  Echinokokkenblasen  schwankt;  mitunter  erreichen  sie  den 
Umfang  eines  Mannskopfes  oder  sie  kommen  sogar  dem  Umfange  einer  ganzen  Lunge 
gleich.  Unter  solchen  Umständen  werden  Erweiterung  des  Brustkorbes,  Verdrängung  des 
Herzens,  des  Zwerchfelles  und  der  Leber  und  bei  jugendlichen  Personen  auch  Gestalts- 
veränderungen der  Wirbelsäule  beobachtet. 

Echinokokkenblasen  von  geringem  Umfange  können  allmählich  der  Verkreidung 
verfallen , wobei  sie  sich  in  eine  kalkige  mörtelartige  Masse  umwandeln  und  oft  für 
lange  Zeit  in  der  Lunge  als  toter  Fremdkörper  liegen  bleiben.  Auch  kommt  es  vor,  daß 
sich  Echinokokkenblasen  (nach  vorausgegangener  Infektion  mit  pyogenen  Bakterien  in 
Eiterherde  umwandeln  und  auch  der  Eiter  trocknet  mitunter  zu  einer  käsigen  Masse 
ein  und  verkalkt.  Oder  es  findet  eine  Eiterbildung  in  der  Umgebung  der  Blase  statt, 
wodurch  sich  die  Blase  lockert,  in  die  Bronchialwege  gelangt  und  dann  ausgeworfen 
wird.  Im  günstigsten  Falle  tritt  danach  an  Stelle  der  Echinokokkenblase  Narbenbildung 
in  der  Lunge  ein,  doch  kommen  auch  Vereiterung  und  Verjauchung  des  umgebenden 
Lungengewebes  vor. 

Am  häufigsten  hat  ein  Lungenechinokokk  in  der  rechten  Lunge,  und  zwar  im 
rechten  Unterlappen  seinen  Sitz,  seltener  kommt  er  in  einem  oberen  Lungenlappen 
vor.  Mitunter  trifft  man  in  mehreren  Lappen  einer  Lunge  Echinokokkenblasen  an;  so 
fanden  Chvostek  und  Widal  in  je  einer  Beobachtung  eine  Blase  im  mittleren  und  unteren 
Lappen  der  rechten  Lunge.  Auch  doppelseitiges  Auftreten,  also  Echinokokkenblasen  in 
beiden  Lungen,  ist  beschrieben  worden.  Neisser  fand  unter  43  Lungenechinokokken : 


Mitunter  hat  inan  außer  in  der  Lunge  auch  noch  in  anderen  Eingeweiden  Echino- 
kokkenblasen angetroffen,  besonders  oft  in  der  Leber.  Dabei  können  beide  betroffenen 


in  der  Leber 


451  = 50  0°  0 
80=  9-0% 
68=  8-0% 
67=  7-0% 


„ „ Schädelhöhle 

„ „ Lunge  . . 


rechts  . . 
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Eingeweide  unabhängig  voneinander  angesteckt  worden  sein,  so  daß  in  beiden  Einge- 
weiden  primäre  Echinokokkenblasen  vorhanden  sind,  oder  es  wurde  die  Lunge 
erst  nachträglich  von  einem  vordem  von  Ecliinokokk  betroffenen  Eingeweide  infiziert. 
So  kann  sich  zu  einem  primären  Leberecliinokokk  ein  sekundärer  Lungenecliino- 
kokk  hinzugesellen,  entweder  wenn  eine  Leberechinokokkenblase  durch  das  Zwerchfell 
in  die  Lunge  durchgebrochen  ist,  oder  wenn,  was  viel  seltener  geschieht,  eine  Einwande- 
rung unter”  Vermittlung  der  Venae  hepaticae,  der  unteren  Hohlvene  und  des  rechten 
Herzens  in  die  Lungenarterie  stattgefunden  hat.  Auch  bei  Herzechinokokk  hat  man 
mehrfach  Loslösung  und  embolische  Fortschwemmung  von  Echinokokkenblasen  in  das 
Gebiet  der  Lun°-enarterie  beobachtet.  Andral  beschrieb  Echinokokkenblasen  in  den 
Lungenvenen. 

Bei  multilokulärem  Lungenecliinokokk  hat  man  sich  davor  zu  hüten, 
ihn  mit  Neubildungen  der  Lunge  zu  verwechseln.  In  zxveifelhaften  Fällen  ist  namentlich 
auf  das  Vorkommen  von  geschichteten  Echinokokkenmembranen  und  von  Echinokokken- 
häkchen zu  achten. 

III.  Symptome.  Lungenechinokokk  von  geringem  Umfang  macht  häufig  gar  keine 
Beschwerden  "und  wird  daher  vielleicht  erst  bei  der  Sektion  als  ein  bedeutungsloser 
Befund  entdeckt  — latenter  Lungenechinokokk. 


Eig.  168. 


Echinokokkenblase  mit  eingerollten  freien  Bändern. 
Nat.  Grüße.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Bei  zentral  gelegenen  Lungenechinokokken  wird  man  zwar  bei  der 
physikalischen  Untersuchung  des  Brustkorbes  keine  Veränderungen  finden,  aber  die 
Kranken  klagen  häufig  über  Atmungsstörungen,  wie  Beengung,  Schmerzen  und 
Stiche  in  der  Brust.  Mitunter  stellen  sich  sogar  hochgradige  Atmungsnot  und  Er- 
stickungsgefahr ein.  Treten  dann  noch  Fieber  und  Abmagerung  hinzu,  so  erinnert  das 
Krankheitsbild  nicht  selten  an  chronische  Lungentuberkulose. 

Würde  man  bei  Verdacht  auf  zentralen  Lungenechinokokk  eine  Durchleuch- 
tung des  Brustkorbes  mit  Eöntgenstrahlen  vornehmen,  so  bekäme  man  wahr- 
scheinlich gar  nichts  zu  sehen , wenigstens  gibt  Tuffier  an , daß  Echinokokkenblasen 
keinen  Schatten  auf  dem  Röntgenbilde  zu  geben  pflegen. 

Möglicherweise,  daß  eine  Probepunktion  der  Lunge  eine  klare  Flüssigkeit  zu- 
tage fördert,  die  frei  von  Eiweiß  ist,  Bernsteinsänre,  Inosit  und  Zucker,  vielleicht  auch 
Echinokokkenhaken  oder  Echinokokkenköpfchen  enthält  und  sich  dadurch  als  Echino- 
kokkenflüssigkeit mit  Sicherheit  verrät.  Freilich  ist  die  Punktion  eines  Lungenechinokokk 
nicht  ohne  Gefahr,  weil  durch  Überschwemmung  der  Luftwege  durch  den  aus  der 
Echinokokkenblase  herausstürzenden  Inhalt  und  durch  Überschwemmung  der  Luftwege 
mit  Echinokokkenflüssigkeit  schneller  Erstickungstod  eintreten  kann. 

Mitunter  gibt  sich  ein  zentraler  Lungenechinokokk  dadurch  zu  erkennen , daß 
im  Auswurf  Echinokokkenblasen,  Blasenstücke  oder  Blaseninhalt  auf- 
treten,  weil  sich  die  Blase  gelockert  hat  und  im  ganzen  nach  außen  gestoßen,  oder  in 
der  Lunge  geborsten  ist  und  nur  stückweise  zum  Vorschein  kommt. 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  6.Aufl.  X. 
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Lungenechinokokk. 


Echinokokkenblasen  und  Blasenfetzen  sind  leicht  zu  erkennen.  Sie  sind  von 
milehglasartiger  oder  knorpelig  blauweißer  Farbe,  undurchsichtig  und  haben  in  größeren 
Stücken  die  Neigung,  sich  mit  dem  freien  Rande  nach  einwärts  zu  rollen  (vergl.  S 673 
Fig.  168).  Bei  mikrokopischer  Untersuchung  findet  man  sie  aus  parallel  laufenden 
Schichten  zusammengesetzt,  wobei  sich  die  verschieden  dicken  Schichten  durch  leicht 
gekürnelte  Linien  voneinander  abgrenzen  (vergl.  Fig.  169).  Was  den  Blaseninhalt  anbe- 
triflt,  so  würde  man  auf  das  Vorkommen  von  Echinokokkenköpfchen,  Scolices  (vergl. 
S.  675,  Fig.  170)  und  auf  Echinokokkenhäkchen  (vergl.  S.  675,  Fig.  171)  zu  achten 
haben.  Leichtenstern  beobachtete  mehrfach,  daß  zur  Zeit  de*  Auswerfens  von  Echino- 
kokkenblasen reichlich  Lei/densche  Asthmakristalle  im  Auswurfe  auftraten. 

Bei  einem  meiner  Kranken  mit  Lungenechinokokk  stellte  sich  während  einer 
dreijährigen  Beobachtungszeit  immer  wieder  von  Zeit  zu  Zeit  Bluthusten  ein,  bis 
endlich  die  in  Fig.  168  wiedergegebene  Echinokokkenblase  vor  meinen  Augen  ausge- 
hnstet J wurde , so  daß  dadurch  die  Ursache  der  Hämoptysis  klar  gelegt  war,  nach 


Fig.  169. 


Querschnitt  einer  Echinokokkenmemhran  mit  paralleler  Schichtung.  Vergr.  275fach. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


welcher  man  so  lange  Zeit  vergeblich  gesucht  hatte.  Offenbar  waren  bei  der  langsamen 
Lostrennung  der  Echinokokkenblase  von  ihrer  Umgebung  Blutgefäße  in  der  Lunge  durch 
Einriß  eröffnet  und  hatten  dadurch  zu  Bluthusten  geführt. 

Ein  oberflächlich  gelegener  Lungenechinokokk  gibt  selbstverständlich 
bei  der  physikalischen  Untersuchung  des  Brustkorbes  Dämpfung,  fehlenden  Stimm- 
fremitus  und  aufgehobenes  Atmungsgeräusch;  die  Dämpfung  wird  häufig  durch 
unregelmäßige  Grenzen  auffallen. 

Fast  immer  haben  Echinokokkenblasen  Neigung  zum  Wachsen  und  dadurch 
wieder  werden  vielfach  weitere  Störungen  hervorgerufen.  Wird  die  Lunge  durch  eine 
große  Echinokokkenblase  bis  zur  Luftleerheit  bedrückt,  so  stellen  sich  Bronchialatmen 
und  verstärkter  Stimmfremitus  ein.  Es  kommt  dabei  leicht  zur  Erweiterung  einzelner 
Zwischenrippenräume  oder  einer  ganzen  Brustkorbseite.  Auch  Formveränderungen  der 
Wirbelsäule,  Skoliose,  sowie  Verdrängung  des  Herzens  und  der  Leber  sind  unter 
solchen  Verhältnissen  keine  seltenen  Befunde.  Starke  Bedrängung  der  Lunge  im  Verein 
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mit  Verschiebung  des  Herzens  verursacht  leicht  hochgradige  Atmungsnot  und  Er- 
stickun^s^efalir. 

Wachsende  Echinokokkenblasen  haben  Neigung  zum  Bersten  und  zum  Durch- 
bruch in  die  Umgebung.  Durch  plötzliches  Bersten  einer  Echinokokkenblase  sah 


Fig.  170. 


Echinokokkenköpfchen.  Vergr.  275fach. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Alfter  schnellen  Tod  eintreten.  Mitunter  platzen  Echinokokkenblasen  gleichzeitig  in  den 
Brustfellraum  und  in  die  Bronchien,  und  man  sieht  danach  Hydropneumothorax 
auftreten,  weil  Gas  aus  den  Bronchien  in  den  Brustfellraum  übergetreten  ist.  Findet  ein 
Bersten  von  Echinokokkenblasen  nur  in  den  Brustfellraum  oder  in  den  Herzbeutel  oder 
die  Bauchfellhöhle  statt,  so  stellt  sich  je  nachdem  eine  Hy dropleuritis,  Hydroperi- 

karditis  oder  Peritonitis  perforativa  ein,  welche 
letztere  namentlich  häufig  schnell  zum  Tode  führt.  Nicht 
selten  sind  die  Entzündungen  der  Pleura  oder  des  Peri- 
kard eitriger  Natur,  doch  hat  man  auch  beobachtet, 
daß  die  in  den  Brustfellraum  übergetretene  Echinokokken- 
flüssigkeit ohne  stärkere  Pleuraentzündung  wieder  zur 
vollkommenen  Aufsaugung  gelangte,  wobei  sich  auf  der 
Haut  Urtikaria  einstellte  (Finsen). 

Mitunter  hat  man  Durchbruch  eines  Lungen- 
echinokokk  durch  die  Brustwand  beobachtet. 
Laennec  beschrieb  eine  Beobachtung  mit  Durchbruch 
in  den  Magen  und  Darm  und  Abgang  von  Echino- 
kokkenblasen mit  dem  Stuhl. 

Oberflächlich  gelegene  Lungenechinokokken  reizen 
mitunter  das  Brustfell  und  es  gesellt  sich  eine  fibri- 
nöse Pleuritis  oder  eine  Hydropleuritis  hinzu. 
Hat  man  nicht  Gelegenheit  gehabt,  die  Entwicklung  der 
Krankheit  zu  verfolgen,  so  wird  zwar  die  Hydropleuritis 
leicht  erkannt , dagegen  der  sie  verursachende  Lungen- 
echinokokk  meist  übersehen. 

Wird  eine  Echinokokkenblase  ausgehustet,  so  bleibt  an  ihrer  Stelle  zunächst 
eine  Höhle  zurück  mit  den  einer  Lungenhöhle  zukommenden  physikalischen  Erschei- 
nungen. Die  Höhlensymptome  gehen  langsam  zurück,  wenn  sich  durch  Narbenbildung 
der  Hohlraum  allmählich  schließt.  Höchstens,  daß  man  dann  bei  oberflächlichem  Sitz 

43* 


Fig.  171. 


Echinokokkenhaken  ans  dem 
Bodensatz  von  Echinokokken- 
blasenflüssigkeit. 

Vergr.  275fach.  (Eigene  Beob- 
achtung. Züricher  Klinik.) 
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der  Narbe  Dämpfung  und  fehlendes  Atmungsgeränsch  findet.  Es  kann  aber  auch  Vor- 
kommen, daß  das  die  Echinokokkenblase  umgebende  Lungengewebe  einer  Nekrose  und 
fauligen  Zersetzung  verfallt,  so  daß  sich  die  Erscheinungen  des  Lungenbrandes 
bemerkbar  machen,  unter  denen  möglicherweise  der  Kranke  zugrunde  geht. 

Erstickung  und  Entkräftung  sind  die  häufigsten  Todesursachen  bei  Lungen- 
echinokokk. 


IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  Lungenechinokokk  bereitet  meist  sehr  große 
Schwierigkeiten  Sicher  ist  die  Diagnose  nur  dann,  wenn  Echinokokkenblasen,  Teile  der- 
selben, Echinokokkenhäkchen  oder  Echinokokkenköpfchen  durch  Husten  zum  Vorschein 
gekommen  sind,  und  selbst  dann  muß  man  sich  daran  erinnern , daß  es  sich  um  einen 
aus  benachbarten  Eingeweiden,  namentlich  aus  der  Leber  in  die  Luftwege  durch- 
gebrochenen Echinokokk  handeln  könnte.  Sind  Echinokokken  aus  der  Leber  in  die  Luft- 
wege hineingebrochen,  so  stellt  sich  oft,  wie  zuerst  v.  Leyden  beschrieb,  ein  ockergelber 
Auswurf  ein,  der  reich  an  Hämatoidinkristallen  ist. 

Bei  zentralem  Lungenechinokokk  hat  man  von  der  Durchleuchtung  des 
Thorax  mit  Röntgenstrahlen,  wie  bereits  erwähnt,  nicht  viel  zu  erholten,  und  die 
Probepnnktion  der  Lungen  ist  zu  vermeiden,  weil  Schede,  Cornil  dt  Gihier,  Israel 
und  Rerillod  danach  schwere  Erstickungsgefahr  durch  plötzliche  Überflutung  der  Bron- 
chien mit  Echinokokkenflüssigkeit  auftreten  sahen. 

Bei  peripher  gelegenem  Lungenechinokokk  kommen  namentlich  leicht  Verwechs- 
lungen mit  fibrinöser  Pneumonie,  chronischer  Lungentuberkulose,  Lungen- 
brand und  Hydropleuritis  vor. 

Pel  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  der  ein  Lungenechinokokk  unter  dem  Bilde 
einer  akuten  Pleuropneumonie  verlief.  Dämpfung,  Bronchialatmen , Fieber  und 
blutiger  oder  rotbrauner  Auswurf  kommen  bei  beiden  Krankheiten  vor.  Aber  eine  Pneu- 
monie wird  im  Gegensatz  zu  Lungenechinokokk  einen  typischen  und  zyklischen  Ver- 
lauf zeigen. 

Der  Verdacht,  es  könnte  chronische  Lungentuberkulose  vorliegen,  drängt 
sich  namentlich  dann  auf,  wenn  man  es  mit  fiebernden  Kranken  zu  tun  hat,  die  mehr 
und  mehr  abmagern  und  an  häufigem  Bluthusten  gelitten  haben.  Dauerndes  Fehlen 
von  Tuberkelbazillen  im  Auswurf  würde  gegen  Lungentuberkulose  sprechen.  Übrigens 
muß  man  wissen,  daß  Lungenechinokokk  und  chronische  Lungentuberkulose  neben- 
einander beobachtet  worden  sind. 

Eine  Verwechslung  mit  Lungenbrand  liegt  bei  solchen  Kranken  nahe  und  wird 
sich  kaum  vermeiden  lassen,  bei  denen  sich  Lungenbrand  infolge  von  Lungenechinokokk 
entwickelt  hat. 

Im  Vergleich  zu  Hydropleuritis  zeichnet  sich  Lungenechinokokk  durch  sehr 
unregelmäßige  Dämpfungsgrenzen  aus.  Umschriebene  Erweiterungen  am  Brustkorb  sprächen 
mehr  für  Lungenechinokokk.  Fördert  eine  etwaige  Probepunktion  klare  eiweißfreie  Flüssig- 
keit zutage,  so  ist  ebenfalls  Echinokokk  zu  diagnostizieren. 


V.  Prognose.  Mitunter  tritt  zwar  durch  Aushusten  einer  Echinokokkenblase 
Spontanheilung  ein,  und  Palleri  beobachtete  eine  solche  sogar,  trotzdem  die  aus- 
gehustete Echinokokkenblase  vereitert  war , aber  es  ist  dies  ein  sehr  seltenes  Ereignis. 
Lungenechinokokk  ist  aber  dennoch  kaum  ein  sehr  ernstes  Leiden,  wenn  die  Kranken 
eine  Operation  des  Echinokokk  zugeben;  nur  bei  innerlicher  Behandlung  ist  die  Vorher- 
sage zweifelhaft  und  häufig  schlecht. 


VI.  Therapie.  Ein  sicher  diagnostizierter  Lungenechinokokk  sollte  durch  Opera- 
tion entfernt  werden.  Garre  sammelte  1902  aus  der  Literatur  79  Operationen,  unter 
welchen  71  (90%)  zur  Heilung  führten  und  nur  8 (10%)  starben. 

Unter  den  Operationsmethoden  kommt  die  Eröffnung  der  Echinokokkenblase 
mit  dem  Messer  oder  Thermokauter  in  Frage,  da  eine  Punktion  mit  und  ohne  nach- 
folgende Einspritzung  von  Desinftzientien  zu  gefahrvoll  ist  und  bisher  auch  nur 
nach  Garri  25%  Heilungen  erzielt  hat.  Da  die  Pleurablätter  bei  Lungenechinokokk 
meist  miteinander  verwachsen  sind  (Tuffier) , kann  man  in  der  Regel  sofort  den 
Schnitt  in  die  Lunge  (Pneumotomie)  ausführen.  Sind  gegen  die  Regel  keine  \ erwach- 
sungen  vorhanden,  so  muß  man  Pleura  pulmonalis  und  Pleura  costalis  an  der 
Schnittstelle  durch  Nähte  miteinander  verbinden.  Man  kann  alsdann  sogleich  in  die 
Lunge  einschneiden  und  die  sogenannte  ein  zeitige  Operation  ausfuhrcn,  oder  ers 
noch  einige  Tago  zu  warten,  bis  sich  bindegewebige  Verwachsungen  gebildet  haben,  was 
man  eine  zweizeitige  Operation  zu  nennen  pflegt.  Eine  bemerkenswerte  Operation 
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fiilirte  Israel  aus  • in  einer  einzigen  Sitzung  wurde  ein  Echinokokk  der  linken  Lunge 
und der Leber  entfernt.  Als  nun  nach  6 Wochen  2mal  auch  noch  eine  Echinokokkenblase 
der  rechten  Lunge  punktiert  wurde,  trat  jedesmal  danach  bedrohliche  Erstickung  ein^ 

Verweigern  die  Kranken  die  Operation  und  ist  man  auf  eine  innerliche  Be 
handlun"  angewiesen,  so  wird  man  selbstverständlich  auf  eine  kräftige  und  leicht 
verdauliche  Nahrung  Bedacht  zu  nehmen  haben  und  den  Kranken  vor  starkem  Pressen 
und  Husten  zu  bewahren  suchen,  weil  dabei  mitunter  plötzliches  Bersten  von  Echino- 
kokkenblasen mit  seinen  Gefahren  auftritt  Man  wird  ferner  ^ervcrstechende  und  ^len^e 
Svmptome  bekämpfen.  Besonders  oft  wird  sich  Gelegenheit  bieten  durch  subkutane 
Morphiumeinspritzungen  Schmerzen  und  Atmungsnot  zu  lindern. 

P Man  hat  mich  versucht,  durch  innere  Mittel  Echinokokken  zum  Absterben  zu 
bringen.  Cruveilhier  empfahl  dazu  Äthereinatmungen,  wonach  m reichlicher  Menge 

Echinokokkenblasen  ausgehustet  worden  sein  sollen.  Auch  hat  man  Einatmungen  von 
Oleum  Terebinthinae,  Benzinum  oder  Natrium  chloratum,  Kochsalzbaüer, 
Jodkalium  und  Quecksilberpräparate  innerlich  benutzt. 

Ist  ein  Auswerfen  von  Echinokokkenblasen  erfolgt,  so  wird  man  gut  tun,  einei 
gangränösen  Zersetzung  in  den  Lungen  durch  innerliche  Darreichung  von  Myrtol  (U’lo 
2stiindlich)  oder  Oleum  Terebinthinae  (3mal  täglich  lo  Tropfen  in  Milch)  und  durch 
Einatmungen  von  Oleum  Terebinthinae,  Acidum  carbolicum  (2'0— 4 0 : 100)  oder  Thymol 
(0'05  : 100)  entgegenzuarbeiten. 


Anhang.  Unter  tierischen  Parasiten  kommt  in  den  Lungen  noch  Cysticercus 
cellulosae  vor,  welcher  aber  nur  anatomisches  Interesse  hat.  Ortli  beobachtete  in 
einem  Falle  Pentastomum  denticulatum.  Über  Distomiasis  pulmonum  vergl. 
Bd.  I,  S.  494,  495  und  503.  Diesing  beobachtete  bei  einem  6jährigen  Knaben  Stron- 
gylns  longe vaginatus,  der  in  großer  Zahl  die  Lungen  teils  frei,  teils  einge- 
schlossen durchsetzte. 


15.  Pneumonomykosis. 

Als  Pneumonomykosis  bezeichnet  man  nach  Virchow  die  Entwicklung  von  pflanz- 
lichen Parasiten  in  den  Lungen.  Außer  Bakterien  sind  noch  Soorpilz  (Oidium  albicans), 
Aspergillus  fumigatus  und  Mucor  corvmbifer  beobachtet  worden. 

Bakterien  spielen  bei  vielen  Erkrankungen  in  den  Luftwegen  eine^  hervor- 
ragende ursächliche  Rolle , z.  B.  bei  putrider  Bronchitis , katarrhalischer  und  fibrinöser 
Pneumonie,  Lungenvereiterung,  Lungenbrand,  chronischer  Lungentuberkulose  und  Aktino- 
mvkose  der  Lungen. 

Scheele  (£■  Petruschky  beschrieben  eine  beachtenswerte  Beobachtung  von  Pneu- 
monomykosis streptothricia.  Eine  Frau  mit  Infiltrationserscheinungen  des  Ober- 
lappens der  linken  Lunge  und  Hautabszessen  zeigte  im  Auswurf  und  im  Eiter  der  Haut 
eine  Streptothrixart , die  auf  Agar  weiße  Kolonien  bildete  und  einen  Geruch  nach 
„stockigen  Wohnräumen“  verbreitete.  Es  gelangen  auch  Züchtungen  aut  Bouillon  und 
Gelatine,  aber  nicht  auf  Kartoffeln.  Flexner  sah  einen  Mann  unter  Erscheinungen  von 
Lungentuberkulose  sterben ; im  infiltrierten  Lungengewebe  und  in  den  Lungenhöhlen  fand 
sich  aber  nur  eine  Streptothrixart,  die  Flexner  Streptothrix  pseu dotuberculos a 
genannt  hat. 

Sarcina  fand  Heimer  auf  der  v.  Ziemssenscken  Klinik  in  dem  Auswurfe  eines 
Lungentuberkulosen  teils  frei,  teils  in  Eiterkörperchen  eingeschlossen.  Ihre  reichliche 
Entwicklung  schien  mit  dem  Auftreten  einer  Lungenentzündung  in  Zusammenhang  zu 
stehen.  Schon  früher  hatte  Friedreich  eine  Beobachtung  von  Pneumonom ycosis 
sarcinica  beschrieben,  doch  hat  Fischer  gezeigt,  daß  sich  Sarcina  sehr  häufig  im 
Auswurfe  bei  sehr  verschiedenen  Krankheiten  findet,  wie  bei  Bronchitis,  Pneumonie, 
Lungenbrand  und  chronischer  Lungentuberkulose,  und  auch  Hauser  sieht  sie  als  einen 
völlig  harmlosen  Schmarotzer  an.  « 

Soorpilz,  Oidium  albicans,  beobachtete  Rosenstein  bei  putrider  Bronchitis. 
In  einer  von  Freyhan  beschriebenen  Beobachtung  von  Pneumonom  ycosis  oidica 
zeichnete  sich  der  Auswurf  durch  einen  an  Hefe  erinnernden  Geruch  aus.  Es  wurden 
ganze  Pfropfe  von  Soorpilzen  ausgeworfen,  doch  trat  nach  3 "Wochen  Genesung  ein, 
trotzdem  sich  starker  Kräfteverfall  ausgebildet  hatte.  Auch  Müller  fand  bei  fünf 
Kindern  mit  Bronchitis  Soorpilz,  während  ihm  Ross  zweimal  bei  Lungenechinokokk 
begegnete. 

Die  Pneumonomycosis  aspergillina  entdeckte  Virchow;  eine  sehr  gründ- 
liche Untersuchung  über  sie  liegt  von  Fürbringer  vor.  Die  Befunde  beziehen  sich  auf 
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Leichen,  welche  vorwiegend  Zeichen  von  chronischen  Lungenkrankheiten  (Tuberkulosis 
hämorrhagischer  Infarkt,  Gangrän,  Krebs)  darboten.  Fürbrinyer  fand  bei  einem  Kranken 
bereits  zwei  Tage  vor  dem  Tode  Aspergillus  im  Auswurf  und  auch  Hother  beschreibt 
eine  Beobachtung  aus  der  v.  Leydenschen  Klinik , in  welcher  von  einem  63jährigen 
Kranken  mit  Infiltrationserscheinungen  der  linken  Lungenspitze  vorübergehend  graugrüne 
Brockel  von  asbestartigem  Glanze  ausgehustet  wurden,  welche  sich  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  als  Teilchen  nekrotischen  Lungengewebes  ergaben,  welches  von  Frucht- 
faden  und  Fruchtköpfen  des  Aspergillus  reichlich  durchsetzt  war.  (Vergl.  ßd.  I,  S.  330.) 
Im  Laute  eines  Monates  waren  die  Pilze  wieder  aus  dem  Auswurfe  verschwunden  und  trat 
Heilung  ein.  Die  Behandlung  soll  die  gleiche  wie  bei  Lungenbrand  sein. 

Als  eine  mehr  selbständige  Krankheit  hat  man  die  Pneumonomycosis  aspergillina 
bei  Taubenmästern  und  Haarkämmern  in  Paris  beobachtet,  die  viel  mit  Getreide- 
und  Mehlstaub  zu  tun  haben  und  dabei  Mehl,  Staub  und  Schimmelpilze  einatmen.  Das 
Leiden  verlief  unter  Husten  und  Bluthusten  und  erinnerte  an  das  Bild  eines  chronischen 
Bronchialkatarrhs  und  einer  chronischen  Lungentuberkulose.  Auch  wurden  im  Auswurf 
Tuberkelbazillen  gefunden.  Man  sah  mehrfach  nach  längerer  Zeit  Heilung  eintreten  und 
hat  als  Heilmittel  Arsenik  oder  Jodkalium  vorgeschlagen. 

Eine  Pneumonomycosis  mucorina  ist  nur  selten  beobachtet  worden;  es 
handelte  sich  dabei  wohl  immer  um  den  Mucor  corymbifer,  der  sich  in  Brand-  und  Eiter- 
herden der  Lunge  angesiedelt  hatte  und  zufällig  bei  der  Sektion  angetroffen  wurde. 


Abschnitt  VI. 

Krankheiten  des  Brustfelles. 

1.  Brustfellentzündung.  Pleuritis. 

(Pleuresia.) 

I.  Ätiologie.  Die  Brustfellentzündung  gehört  zu  den  sehr 
häufigen  Krankheiten,  denn  bindegewebige  Verwachsungen 
zwischen  Pleura  costalis  und  Pleura  pulmonalis  als  Folgen  einer 
vorausgegangenen  Brustfellentzündung  werden  in  den  meisten  Leichen 
angetrolfen,  freilich,  ohne  daß  vielfach  jemals  während  des  Lebens 
Zeichen  von  Brustfellentzündung  beobachtet  worden  wären.  Aber  auch 
dann,  wenn  man  nur  solche  Erkrankungen  berücksichtigt,  in  welchen 
Brustfellentzündung  als  eine  selbständige  oder,  wie  man  auch  sagt, 
primäre  und  während  des  Lebens  erkennbare  Krankheit  auftritt, 
beobachtet  man  das  Leiden  außerordentlich  häufig.  Ich  selbst  be- 
handelte auf  der  Züricher  Klinik  in  den  Jahren  1884 — 1902  unter 
27.472  Kranken  790  oder  3%  an  primärer  Pleuritis. 

Kein  Alter  und  kein  Geschlecht  bleibt  von  Brustfellentzündung 
verschont. 

Die  größte  Zahl  von  Erkrankungen  trifft  man  zwar  zwischen 
dem  20sten  und  dOsten  Lebensjahr  an,  aber  es  hängt  dies  damit 
zusammen,  daß  man  sich  gerade  in  dieser  Lebenszeit  vielfach  äußeren 
Schädlichkeiten  auszusetzen  pflegt.  Man  hat  aber  auch  Brustfell- 
entzündung mehrfach  bei  Föten  gefunden  und  Lawrence  behauptet, 
daß  sie  bei  Neugebornen  gar  nicht  selten  auftrete.  Andrerseits 
weisen  Beobachtungen  von  Cruveilhier  darauf  hin , daß  viele  Greise 
durch  eine  schleichende  und  namentlich  früher  oft  unerkannt  ge- 
bliebene Brustfellentzündung  dahingerafft  werden.  Während  der 
Kindheit  wird  man  einer  Brustfellentzündung  am  häufigsten  jenseits 
des  zweiten  Lebensjahres  begegnen. 

Unter  den  Erkrankten  überwiegt  das  männliche  Geschlecht, 
was  sich  daraus  erklärt , daß  Männer  in  höherem  Grade  Gefahren 
und  Schädigungen  preisgegeben  sind. 

Unter  meinen  Kranken  mit  Brustfellentzündung  zähle  ich  592  (75%)  Männer 
und  nur  198  (25%)  Frauen,  wobei  freilich  noch  in  Betracht  kommt,  daß  die  Zahl  der 
auf  die  Züricher  Klinik  aufgenommenen  Frauen  etwas  geringer  ist , als  diejenige  der 
Männer.^  Im  Vergleich  zur  Zahl  der  aufgenommenen  Männer  und  Frauen  finde  ich,  daß 
unter  1/.545  Männern  592,  also  8%,  und  unter  9927  Frauen  198  oder  2%  an  Brust- 
fellentzündung litten. 
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Man  pflegt  zwischen  einer1  primären  (idiopathischen,  proto- 
pathischen) und  einer  sekundären  (symptomatischen,  deu- 
teropathischen)  Pleuritis  zu  unterscheiden,  je  nachdem  eine 
Brustfellentzündung  sich  als  ein  selbständiges  Leiden  oder  erst  im 
Gefolge  von  anderen  Krankheiten  entwickelt.  Diese  Einteilung  hat 
nur  den  Wert  einer  schnellen  Verständigung,  denn  die  eigentlichen 
Ursachen  der  Entzündung  sind  für  beide  Formen  von  Brustfell- 
entzündung die  gleichen. 

Die  Entstehung  einer  Brustfellentzündung  läuft  fast 
ausnahmslos  darauf  hinaus,  daß  sich  Bakterien  mit  Entzündung 
erregenden  Eigenschaften  auf  dem  Brustfell  festgesetzt  haben  und 
durch  ihre  Ausscheidungsprodukte  oder  Toxine  eine  Entzündung 
des  Brustfelles  anfachen.  Zwar  ist  es  nicht  zweifelhaft,  daß  auch 
manche  chemischen  Körper,  z.  B.  Terpentinöl,  Entzündungen  in 
Geweben  hervorzurufen  vermögen,  aber  dazu  würde  nur  selten  am 
Brustfell  Gelegenheit  gegeben  sein.  Immerhin  möchte  ich  es  nicht 
für  unmöglich  halten,  daß  bei  manchen  Stoffwechselsveränderungen, 
wie  bei  Urämie  und  Gicht,  rein  chemische  Stoffe  eine  Brustfell- 
entzündung hervorrufen  könnten,  Dinge,  die  sich  nur  durch  eine 
bakteriologische  Untersuchung  von  Pleuraexsudaten  entscheiden  lassen 
und  noch  der  Aufklärung  harren. 

Es  sind  sehr  verschiedene  Bakterien  imstande,  eine  Brust- 
fellentzündung anzufachen ; besonders  häufig  hat  man  Fraenkelsclae 
Pneumokokken,  Staphylococcus  pyogenes  albus,  Staphylococcus  pyo- 
genes aureus  und  Streptococcus  pyogenes  gefunden.  Nach  Letulle 
und  Netter  soll  auch  der  Friedländersche  Pneumococcus  Brustfell- 
entzündung hervorrufen  können , und  Cardilc  will  bei  einer  an 
Gonorrhoe  leidenden  Frau  sogar  Gonokokken  im  Pleuraexsudat  ge- 
sehen haben,  doch  ist  seine  Angabe  unzuverlässig.  Es  würde  jedoch 
ganz  und  gar  irrtümlich  sein , wollte  man  glauben , es  müßten 
sich  in  jedem  Pleuraexsudat  Bakterien  nachweisen  lassen,  im  Gegen- 
teil, es  werden  namentlich  aus  serösen  Pleuraexsudaten  sogar  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Bakterien  gewonnen.  Aber  dennoch 
läßt  sich  häufig  beweisen,  daß  auch  in  diesen  Bakterien  oder  deren 
Sporen  vorhanden  sein  müssen,  denn  wenn  man  solche  anscheinend 
bakterienfreien  Pleuraexsudate  auf  Tiere , beispielsweise  auf  Meer- 
schweinchen, überträgt,  so  erkranken  die  Tiere  überraschend  oft  an 
Tuberkulose.  Auch  muß  man  sich  der  Möglichkeit  erinnern , daß 
Bakterien  im  Gewebe  der  Pleura  säßen  und  sich  nicht  dem  Exsudat 
beigemischt  hätten. 

Pleuraexsudate  sind  in  großer  Zahl  einer  bakteriologischen  Untersuchung 
unterzogen  worden  und  auf  vielen  Kliniken  wird  wohl  die  gleiche  Anordnung  wie  auf 
der  von  mir  geleiteten  Züricher  Klinik  bestehen  , daß  schon  in  den  allerersten  Tagen 
nach  der  Aufnahme  eines  Kranken  mit  Brustfellentzündung  durch  Probepunktion  Exsudat 
aus  dem  Brustfellraum  entnommen  und  zur  Anlegung  von  Eakterienkulturen  ver- 
wendet wird. 

Wie  bereits  erwähnt,  erweisen  sich  seröse  Pleuraexsudate  vielfach  als 
bakterienfrei  oder  steril,  trotzdem  sie  bei  Übertragung  auf  Meerschweinchen  dennoch 
die  Tiere  tuberkulös  machen.  Unter  243  serösen  Pleuraexsudaten,  die  ich  in  den  letzten 
Jahren  auf  der  Züricher  Klinik  untersuchte,  fand  ich  nur  37  oder  15  ®,  0 bakterienhaltig, 
dagegen  über  50°/„  tuberkulöser  Natur  und  mit  Erfolg  auf  Meerschweinchen  verimpfbar. 
Unter  meinen  35  bakterienhaltigen  serösen  Pleuraexsudaten  waren  zu  linden: 
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Fraenkelache  Pneumokokken lomal  —41% 

Staphylococcus  pyogenes  albus 11  n 

Staphylococcus  pyogenes  aureus 4 n — 1 j Io 

Streptococcus  pyogenes  und  Fraenkelscher  Pneumococcus  . 4 „ — - n Io 
Staphylococcus  pj’Ogenes  albus  und  FraenJcelscher  Pueu-  _ 0 / 

mococcus v / o 

Streptococcus  pyogenes  und  Staphylococcus  pyogenes  albus  1 >7  ^ Io 

Summa  . . .37. 

Aus  den  mitgeteilten  eigenen  Erfahrungen  ergibt  sich  also,  daß  der  Fraenkel- 
sche  Pneumokokkus  der  häufigste  Erreger  einer  serösen  Pleuritis  ist  wenn  sich  über- 
haupt Bakterien  in  einem  pleuralen  Exsudat  nachweisen  lassen.  In  Wirklichkeit  freilich 
sind  die  allerhäufigsten  Erreger,  wie  bereitsangedeutet,  Tuberkelbazillen  aber  derartige 
seröse  Pleuraexsudate  erscheinen  nach  den  bisherigen  Untersuchungsmethoden  vielfach  als 
bakterienfrei  Andere  Ärzte  haben  häufiger  als  ich  Bakterien  aus  serösen  Pleuraexsudaten 
in  Kulturversuchen  gewonnen;  Prinz  Ludwig  Ferdinand  beispielsweise  wies  unter 
9 Kranken  mit  seröser  Brustfellentzündung  5 Male , also  in  o6°/0  der  Beobachtungen 
Bakterien  im  Pleuraexsudat  nach,  und  zwar  2 Male  Fraenkelschc  Pneumokokken  und 
2 Male  Staphylokokken.  Jedoch  beweisen  solche  kleinen  Zahlen  nicht  viel,  da  der  Zntall 
eine  beachtenswerte  Bolle  spielen  kann.  Gehe  ich  nämlich  meine  Beobachtungen  der 
Reihe  nach  durch,  so  linde  ich,  daß  mitunter  4 bis  5 Pleuritiden  mit  Bakterien  aul- 
einander folgen.  Ashoff  fand  unter  200  serösen  Pleuritiden  sogar  nur  ( (3o  %)  bakterien- 
haltig, während  Schkarin  bei  Kindern  unter  20  serösen  Pleuritiden  sogar  13  Male 
(65°/)  Fraenkels che  Pneumokokken  aus  dem  Pleuraexsudat  gewann. 

Außer  den  bereits  genannten  Bakterien  hat  man  noch  Staphylococcus  pyogenes 
citreus,  Typhusbazillen,  Bacterium  coli  commune  (Courtoir-Sufßt,  Remont)  und  Tuberkel - 
bazillen  in  serösen  Pleuraexsudaten  gefunden.  Kucharski  machte  darauf  aufmerksam, 
daß  man  auch  ohne  Anlegung  von  Kulturen  und  selbst  dann,  wenn  die  frische  Untei- 
suchung  eines  serösen  Pleuraexsudates  keine  Tuberkelbazillen  unter  dem  Mikroskop  ei- 
kennen läßt,  dieselben  dadurch  mitunter  zu  Gesicht  bekommen  kann,  daß  man  die  ent- 
zündliche Flüssigkeit  2 — 3 Tage  lang  in  einem  sterilen  Gefäße  verschlossen  hält  und 
dann  die  Gerinnsel,  welche  sich  mittlerweile  abgesetzt  haben,  auf  Tnberkelbazillen  unter- 
sucht. Jousset  beschrieb  unter  dem  Namen  Inoskopie  eine  Untersuchungsmethode,  bei 
der  man  das  Exsudat  stehen  läßt,  Gerinnselbildungen  heraushebt  und  mit  bakterien- 
freiem Magensaft  verdaut,  dann  zentrifugiert  und  den  Bodensatz  auf  Tuberkelbazillen 
untersucht.  Er  erklärt  diese  Untersuchungsmethode  für  sehr  genau  und  zuverlässig. 

Aus  eitrigen  Pleuraexsudaten  lassen  sich  Bakterien  weit  häufiger  als  aus 
serösen  gewinnen,  aber  es  gibt  auch  bakterienfreie  eitrige  Pleuraexsudate.  Gerade  diese 
sind  wiederum  dafür  bekannt,  daß  sie  ungewöhnlich  oft  tuberkulöser  Natur  sind.  Man  hat 
aus  bakterienhaltigem  Pleuraeiter  genau  die  gleichen  Bakterien  wie  aus  serösen  Pleura- 
exsudaten gewonnen  und  auch  hier  steht  an  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Fraenkelsche 
Pneumokokkus  bei  weitem  obenan.  Weshalb  nun  die  gleichen  Bakterien  bei  dem  einen 
Kranken  seröse,  bei  dem  andern  dagegen  eitrige  Exsudate  im  Brustfellraum  hervorrufen, 
entzieht  sich  meist  der  Erkenntnis,  denn  es  handelt  sich  doch  nur  um  Vermutungen, 
wenn  man  die  eitrige  Beschaffenheit  eines  Pleuraexsudates  durch  geringere  Widerstands- 
fähigkeit der  Erkrankten,  durch  große  Virulenz  der  Bakterien,  vielleicht  auch  durch  ihre 
außergewöhnlich  große  Zahl  zu  erklären  versucht.  In  einer  von  Lvmanoivski  mitgeteilten 
Beobachtung  hatte  der  Strahlenpilz,  Aktinomyces  eine  eitrige  Pleuritis  erzeugt 
und  wurden  seine  Körner  im  Pleuraeiter  aufgefunden , während  Kondratowitsch  über 
eine  durch  Influenzabazillen  hervorgerufene  eitrige  Pleuritis  berichtet  hat. 

Am  häufigsten  verdanken  eitrige  Brustfellentzündungen  genau  so  wie  seröse 

Pleuritiden  dem  Fraenkelschen  Pneumokokkus  ihre  Entstehung , was  sich  teilweise 
daraus  erklärt,  daß  sie  außerordentlich  oft  nach  fibrinöser  Pneumonie  entstehen.  Unter 
48  eitrigen  Pleuritiden  bei  Kindern,  die  Cotion  untersuchte,  enthielten  33  (69°/o) 
Fraenkels  che  Pneumokokken.  Kondratowitsch  untersuchte  11  eitrige  Pleuritiden  und  fand  : 

Fraenkelsche  Pneumokokken 5mal  (46%) 

Streptococcus  pyogenes 1 „ 

Bacillus  tuberculosis 1 „ 

Bacillus  influenzae 1 „ 

Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  Fraenkelsche 

Pneumokokken 1 „ 

Staphylococcus  pyogenes  aureus,  St.  p.  albus  und 

Fraenkelsche  Pneumokokken 1 „ 
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Man  ersieht  also,  daß  auch  bei  eitriger  Brustfellentzündung  Mischinfektionen  mit 
mehreren  Bakterienarten  Vorkommen.  Unter  5 eitrigen  Brustfellentzündungen  über  die 
Slomann  berichtet,  fanden  sich: 

Tuberkelbazillen 2mal 

Streptococcus  pyogenes  . . . 2 „ 

Fraenkelsche  Pneumokokken  . 1 „ 

Gerat  ein  eitriges  Pleuraexsudat  in  Fäulnis,  so  hat  man  bei  einer  solchen 
Pleuritis  putrida  saprophytische  Bakterien  gefunden,  beispielsweise  Leptothrix 
Micrococcus  tetragenus,"  Spirochaeta  denticula,  Proteus,  Sarcina  und  die  Bazillen  des 
malignen  Odems.  Etienne  <£'  Jerod  gewannen  aus  putridem  Pleuraeiter  einen  fluores- 
zierenden Bacillus  und  von  einem  anderen  Kranken  einen  fluoreszierenden  Kapselkokkus. 

Hämorrhagische  Pleuraexsudate  untersuchte  Weber  10 Male  bakteriologisch, 
konnte  aber  nur  lmal  Streptococcus  pyogenes  und  lmal  Tuberkelbazillen  rein  züchten'. 

Zur  primären,  idiopathischen  oder  protopathischen 
Pleuritis  rechnet  man  die  refrigeratorische , die  trauma- 
tische und  die  kryptogenetische  Brustfellentzündung.  Die 
Annahme  von  Grawitz,  es  könnten  Einatmungen  von  Staub  zu  Brust- 
lellentziindung  führen,  scheint  mir  sehr  unwahrscheinlich  zu  sein. 

An  dem  Vorkommen  einer  Erkältungspleuritis,  die  man  meist 
refrigeratorische  oder  rheumatische  Pleuritis  nennt,  kann  nicht 
gezweifelt  werden.  Durchnässung  und  plötzliche  Abkühlung,  welche  den 
Körper  betroffen  haben,  führen  nicht  selten  eine  Entzündung  des  Brustfelles 
herbei.  Zuweilen  gelingt  es  anamnestisch  nachzuweisen,  daß  gerade  diejenige 
Brustseite  von  Entzündung  befallen  wurde , welche  einem  plötzlichen  und 
starken  Wärmeverluste  besonders  lebhaft  oder  ganz  ausschließlich  ausgesetzt 
war.  Die  Gefahr,  an  refrigeratorischer  Pleuritis  zu  erkranken,  erscheint  um 
so  größer,  je  weniger  widerstandsfähig  der  Mensch  ist,  und  daraus  erklärt 
es  sich , daß  Personen , welche  ein  längeres  Krankenlager  durchgemacht 
haben  oder  noch  an  chronischen  Erkrankungen  leiden , mitunter  auch  dann 
an  refrigeratorischer  Pleuritis  erkranken , wenn  sie  niemals  das  Kranken- 
zimmer verlassen  haben  und  höchstens  in  einem  unbewachten  Augenblicke 
einer  wenn  auch  nur  leichten  Zugluft  ausgesetzt  gewesen  waren.  Bei  der 
großen  Neigung,  welche  Nichtärzte  haben,  alle  Erkrankungen  auf  Erkältungen 
zurückzuführen,  wird  man  leicht  verstehen,  daß  diese  Schädlichkeit  vielfach 
irrtümlich,  aus  Gewohnheit  oder  Bequemlichkeit  beschuldigt  wird,  aber  trotz 
alledem  hieße  es  den  Tatsachen  Gewalt  antun,  wollte  man  den  Einfluß  einer 
Erkältung  ganz  und  gar  aus  der  Ätiologie  der  Pleuritis  streichen. 

Außer  Erkältungen  geben  Verletzungen  Grund  für  eine  Brustfellent- 
zündung ab  — Pleuritis  traumatica.  Dergleichen  ereignet  sich  nach 
Schlag,  Stoß,  Fall  oder  Quetschung,  wenn  dadurch  das  Brustfell  in  irgend 
einer  Weise  beteiligt  wurde.  Die  Entzündung  des  Brustfelles  kann  für  sich 
bestehen  oder  sich  mit  traumatischen  Veränderungen  an  den  Brustmuskeln, 
an  dem  Thoraxskelett  oder  an  den  Lungen  z.  B.  mit  Kontusionspneumonie 
verbinden.  Teggatz  fand  unter  235  Pleuritiden  15  (6'4 %)  traumatischer 
Natur,  eine  nach  meinen  Erfahrungen  recht  hohe  Ziffer. 

Als  kryptogenetische  Pleuritis  bezeichnet  man  solche  Erkran- 
kungen, bei  welchen  sich  überhaupt  keine  Ursache  nachweisen  läßt.  \ ielleicht 
daß  auch  hier  häufig  wie  bei  manchen  anderen  kryptogenetischen  Infektionen 
von  den  Mandeln  oder  Darmfollikeln  aus  Bakterien  den  Weg  zum  Brustfell 
gefunden  haben. 

Die  Mehrzahl  der  primären  Pleuritiden  ist  tuberkulöser  Natur, 
selbst  wenn  man,  wie  in  der  Regel,  im  Pleuraexsudat  keine  Tuberkel- 
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bazillen  nachzuweisen  vermag.  Barjon  & Lesueur  wiesen  beispiels- 
weise von  2 traumatischen  Pleuritiden  die  tuberkulöse  Natur  nach, 
während  Ghaufard  unter  3 traumatischen  Brustfellentzündungen 
2 tuberkulös  fand.  Es  sind  also  Erkältungen  und.  Verletzungen 
nur  Hilfsmomente  für  eine  bakterielle  Infektion,  indem  sie 
durch  Veränderung  des  Blutkreislaufes  die  Widerstandskraft,  der 
Gewebe  herabsetzen  und  sie  der  Einwirkung  von  Bakterien  geneigter 
machen,  vielfach  aber  auch  Tuberkelbazillen,  die  bisher  irgendwo 
seßhaft  gewesen  waren,  zur  Einwanderung  in  das  Brustfell  veran- 
laßten.  Nach  meiner  Erfahrung  sind  es  weniger  tuberkulöse  Herde 
in  der  Lunge  als  vielmehr  solche  in  den  tracheo-bronchialen  Lymph- 
driisen,  von  denen  aus  die  Infektion  des  Brustfells  häufig  zustande 
kommt. 


Eine  sekundäre  (deuteropathische  oder  symptomatische) 
Pleuritis  ist  häufig  von  benachbarten  entzündeten  Eingeweiden 
aus  durch  Fortpflanzung  entstanden,  oder  sie  stellt  sich  nach 
Infektionskrankheiten,  Stoffwechselkrankheiten  oder  chro- 
nischen Krankheiten  aller  Art.  ein,  oder  sie  tritt  zu  anderen 
Krankheiten  des  Brustfells  hinzu. 


Unter  den  fortgepflanzten  Pleuritiden  kommen  besonders  häufig 
solche  vor,  die  sich  an  vorausgegangene  Lungenkrankheiten  anschließen. 
Namentlich  oft  begegnet  man  ihnen  hei  fibrinöser  Pneumonie  und  man  spricht 
dann  von  einer  fibrinösen  Pleuropneumonie.  Auch  zu  katarrhalischer  Lungen- 
entzündung , zu  miliarer  und  chronischer  Lungentuberkulose , zu  Lungen- 
abszeß , Lungenbrand,  hämorrhagischem  und  embolischem  Lungeninfarkt,  zu 
Echinokokk  in  der  Lunge,  Bronchialkatarrh  und  Peribronchitis  kann  Brust- 
fellentzündung hinzutfeten,  ohne  daß  übrigens  eine  unmittelbare  Fortsetzung 
der  Entzündung  bis  zur  Oberfläche  des  Brustfelles  für  alle  Fälle  notwendig 
erscheint,  so  daß  offenbar  auch  eine  Verbreitung  der  Entzündungserreger 
durch  die  Lymphbahuen  stattfindet.  Wohl  immer  stellt  sich  Brustfellentzündung 
ein,  wenn  Zerstörungsprozesse  in  der  Lunge  z.  B.  bei  chronischer  Lungen- 
tuberkulose, Lungenabszeß,  Lungenbrand,  Lungenechinokokk  auch  die  Pleura 
pulmonalis  zum  Zerfall  gebracht  haben  und  ein  Durchbruch  in  den  Brustfell- 
raum und  eine  unmittelbare  Infektion  des  Brustfelles  mit  Bakterien  stattge- 
funden haben. 


Nicht  selten  haben  Entzündungen  des  Herzbeutels,  des  Brust- 
beines, der  Rippen  oder  Wirbelsäule  Brustfellentzündung  im  Gefolge. 
In  manchen  Fällen  geben  krebsige  Entartung  der  Brustdrüse  oder 
der  Speiseröhre,  Abszesse  der  Speiseröhre  infolge  von  verschluckten 
Fremdkörpern  zur  Entstehung  von  Brustfellentzündung  Veranlassung ; beispiels- 
weise ist  eine  Beobachtung  bekannt,  in  welcher  man  in  dem  Exsudat  der 
Pleura  einen  Zahn  fand , welcher  verschluckt  und  von  der  Speiseröhre  aus 
in  den  Brustfellraum  durchgebrochen  war.  Auch  Entzündungen  des  Zell- 
gewebes am  Halse  oder  im  Mediastinum  setzen  sieb  mitunter  auf  das 
Brustfell  fort,  oder  es  wird  die  Brustfellentzündung  durch  Eitersenkungen 
hervorgerufen. 

Unter  Umständen  geben  Entzündungen  im  Bauchraum  zu  Brust- 
fellentzündung Veranlassung.  Dahin  sind  zu  rechnen  Bauchfellentzündung, 
Abszesse  der  Leber,  Milz  oder  Nieren,  Paranephritis,  para-  und  perityphlitische 
Abszesse,  subphrenischer  Abszeß  und  Psoasabszesse. 
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dM.tuser  Peritonitis  beobachtete  Tilger  unter  122  Beobachtungen  30m-tl 
(2oO/o)  Pleunt1s  und  zwar  1‘hnal  (16%)  rechts,  lßmal  (8«/0)  doppelseitig  und  In.al 
(Wo)  " ol  brecht  wies  an  Beobachtungen  der  Gerhardt  sehen  Klinik  nach,  daß  in 

3H%  aller  Erkrankungen  an  Perityphlitis  eine  meist  seröse  Pleuritis  hinzutrat  doch 
erscheint  es  mir  nicht  gerechtfertigt,  wenn  Dieulafot/  von  einer  besonderen  Pleuritis 
appendicularis  gesprochen  hat.  Die  Fortsetzung  der  Entzündung  aus  der  Bauchhöhle 
zum  Brustfell  wird  bald  durch  die  zahlreichen  Lymphbahnen  vermittelt,  mit  welchen  das 
Zwerchfell  durchsetzt  ist,  bald  brechen  Eiterherde  durch  das  Zwerchfell  in  den  Brust - 
fellraum  durch  und  fachen  dadurch  Pleuritis  an.  Unter  letzteren  Umständen  trifft  man 
zuweilen  Gallenfarbstoff,  Kot  oder  Helminthen  in  der  entzündeten  Brustfellhöhle  an. 

Es  sei  hier  ausdrücklich  hervorgehoben,  daß,  wenn  sich  Pleuritis  in  der  Nähe 
von  Eiterungen  entwickelt,  sie  keineswegs  auch  eitriger  Natur  sein  muß.  Vor  einiger 
Zeit  lag  aut  der  Züricher  Klinik  ein  32jähriger  Mann  mit  einem  sehr  großen  para- 
nepliritisclien  Eiterherde.  Eine  vor  der  Operation  hinzugetretene  Hydropleuritis  ergab 
bei  der  Punktion  ein  vollkommen  seröses  wasserklares  Exsudat,  und  ähnliche  Erfah- 
rungen habe  ich  vielfach  gemacht.  Selbst  bei  jauchigen  Entzündungen  ist  eine  hinzu- 
tretende Pleuritis  mitunter  rein  serös,  z.  B.  bei  subphrenischem  Abszeß  oder  Lungenbrand. 


Auch  chronische  Entzündungen  des  Bauchfelles  haben  häufig  eine  ineist 
ebenfalls  chronische  Pleuritis  im  Gefolge ; Caro  hob  hervor,  daß  bei  Leber- 
zirrhose in  10°/o  der  Beobachtungen  chronisch -fibrinöse  oder  serofibrinöse 
oder  eitrige  Pleuritis  vorkommt. 


Oft  tritt  Pleuritis  im  Verlaufe  von  Infektionskrankheiten  auf. 
Vor  allem  sind  hier  fibrinöse  Pneumonie,  Tuberkulose,  Masern,  Scharlach, 
Pocken,  akuter  Gelenksrheumatismus,  Angina,  Diphtherie,  Eiulocarditis  septica, 
Erysipel,  Abdominaltyphus,  Darmentzündung,  Septiko-Pyämie  und  Gonorrhoe 
als  Infektionskrankheiten  zu  nennen , bei  denen  Pleuritis  als  Komplikation 
nicht  selten  ist,  aber  es  kann  sich  Brustfellentzündung  auch  zu  jeder  anderen 
Infektionskrankheit  hinzugesellen. 


Das  Auftreten  von  Pleuritis  bei  Infektionskrankheiten  wird  entweder  dadurch 
verursacht,  daß  die  der  Infektionskrankheit  eigentümlichen  Bakterien  in  den  Brustfell- 
raum verschleppt  werden  und  hier  Entzündungen  anfachen,  oder  daß  andere  pyogene 
Bakterien  durch  sogenannte  Sekundärinfektion  das  Brustfell  in  Entzündung  versetzen. 

Bei  fibrinöser  Pneumonie  findet  man,  wie  bereits  erwähnt,  sehr  häufig 
Fraenkelsche  Pneumokokken  im  Pleuraexsudat.  Von  einem  regelmäßigen  Vorkommen 
derselben  kann  freilich  keine  Rede  sein.  Weber  beispielsweise  fand  unter  6 eitrigen 
Pleuritiden  nach  fibrinöser  Pneumonie  nur  2mal  Fraenkelsche  Pneumokokken,  2mal 
Streptococcus  pyogenes  und  2mal  Pneumokokken  und  Streptokokken  nebeneinander. 
Schkarin  wies  in  16  eitrigen  Pleuritiden  nach  fibrinöser  Pneumonie  7mal  Pneumo 
kokken  und  9mal  Pneumokokken  neben  Staphylokokken,  Streptokokken  und  Tuberkel- 
bazillen nach. 

Bei  Tuberkulose  erscheinen  die  pleuralen  Exsudate  vielfach  bakterienfrei,  oder 
man  findet  in  ihnen  nur  Pneumokokken,  Staphylokokken  oder  Streptokokken,  während 
Tuberkelbazillen  nur  selten  mikroskopisch  oder  auch  kulturell  nachweisbar  sind.  Unter 
6 Pleuritiden  bei  Tuberkulose  beobachtete  Weber  2mal  Tuberkelbazillen , 2mal  Strepto- 
kokken und  Tuberkelbazillen,  lmal  Diplokokken. 

In  dem  Exsudat  einer  nach  Erysipel  entstandenen  Pleuritis  sah  Dumonfjiellier 
Erysipelkokken,  doch  werden  die  Erysipelkokken  neuerdings  für  Streptococcus  pyogenes 
erklärt. 

Bei  Ahdominaltyphus  beobachtete  Lears  unter  1065  Kranken  18  (2%)  niit 
Hydropleuritis.  Meist  stellt  sich  die  Brustfellentzündung  nicht  vor  der  dritten  Krankheits- 
woche ein  und  erfahrungsgemäß  befällt  sie  häufiger  das  linke  als  das  rechte  Brustfell 
(Remlinger) , es  kommen  aber  auch  doppelseitige  Pleuritiden  vor.  Das  Exsudat  kann 
seröser,  eitriger  oder  selbst  blutiger  Art  sein.  Bei  doppelseitiger  Pleuritis  hat  man  mit- 
unter auf  der  einen  Seite  seröses  und  auf  der  anderen  eitriges  Exsudat  gefunden.  Mehr- 
fach wurden  im  Exsudat  Reinkulturen  von  Typhusbazillen  gefunden  (Gerhardt,  Remlinger, 
G ordinier  <(:  Lartiyan).  Charin  dt  Roger,  Kclsch  und  Lears  betonten,  daß  eine  durch 
Typhusbazillen  hervorgerufene  Pleuritis  ohne  typhöse  Darmveränderungen  Vorkommen 
kann,  eine  Angabe,  die  deshalb  nicht  unwahrscheinlich  ist,  weil  man  auch  eine  durch 
Pneumokokken  verursachte  Pleuritis  ohne  fibrinöse  Pneumonie  kennt. 

Auch  für  den  akuten  Gelenksrheumatismus,  dessen  Noxe  auch  nicht  mit 
Sicherheit  bekannt  ist,  hat  Fiedler  angenommen,  es  könnten  Gelenksveränderungen  aus- 
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bleiben  und  nur  Pleuritis  au  deren  Stelle,  gewissermaßen  als  larvierter  Gelenhs- 

rheumatismns  auftreten.  Nach  Lemj  sollen  Pleuritiden  im  GefeJge  von  Darmkra  k 
heiten  durch  das  Bacterium  coli  commune  hervorgerufen  weiden,  doch 

von  widereprochen^  Pleuritis  bei  Gonorrhoe  haben  namentlich  Tirier, 

Meynet,  Gouni  & Klippel,  Mac  Donnel  Bordoni-Uffreduzzi  und 

Nach  Taitout  wird  die  Verschleppung  der  Entzundungserreger  durch  die  Blutgefäße  ve 
mittelt.  Cardile  will  im  Pleuraexsudat  Gonokokken  gefunden  haben,  doch  erscheint  mir 
seine  Behauptung  wenig  zuverlässig.  _ 

Unter  den  Stoffwechselkrankheiten  sind  namentlich  Gicht 
und  autotoxische  Zustände  dafür  bekannt,  daß  sie  nicht  selten 
zu  Pleuritis  führen.  Namentlich  bei  Nierenkrankheiten  kommt 
Pleuritis  häufig  vor  und  vor  allem  dann,  wenn  es  zu  Urämie  ge- 
kommen ist.  Inwieweit  hier  Bakterien  oder  krankhafte  Stoffwechsel- 
produkte die  Brustfellentzündung  verursachen,  bedarf  noch  dei  Auf- 


klärung. . . ,T7., 

Auch  jede  andere  Krankheit,  die  den  Körper  m seiner  Wider- 
standskraft ' schwächt  und  ihn  dadurch  dem  Einfluß  von  Bakterien 
leichter  zugänglich  macht,  kann  sich  mit  Pleuritis  vergesellschaften . 
Es  handelt0 sich  dabei  meist  um  chronische  Krankheiten,  wie 
um  Herzklappenfehler,  Herzmuskelschwäche,  Syphilis,  Skorbut  oder 
Morbus  maculosus  Werlhofii. 

Mitunter  gesellt  sich  Pleuritis  zu  anderen  Krankheiten  des 
Brustfelles  hinzu,  z.B.  zu  Tuberkulose,  Krebs,  Sarkom  oderEchino- 


kokk  des  Brustfells. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  Je  nach  den  Entziindungs- 
produkten  pflegt  man  zwischen  einer  trockenen  und  flüssigen  Biust- 
fellentziindung  zu  unterscheiden:  Pleuritis  sicca  Hydropleu- 
ritis  s.  Pleuritis  humida.  Die  Pleuritis  sicca_  führt  zur  Bildung 
von  fibrinösen  Niederschlägen,  weshalb  man  sie  auch  I leuritis 
fibrinosa  nennt,  die  Hydropleuritis  dagegen  zur  Absetzung  einer 
entzündlichen  Flüssigkeit , eines  flüssigen  Exsudates.  Dieses  kann 
serös , eitrig  oder  blutig  sein  , und  man  unterscheidet  danach  eine 
Pleuritis  serosa,  PI.  purulenta  und  PI.  haemorrhagica.  Wird  ein 
flüssiges  Pleuraexsudat  durch  Fäulnisbakterien  zersetzt,  so  nennt  man 
die  Brustfellentzündung  eine  jauchige  Brustfellentzündung, 
Pleuritis  putrida.  Dergleichen  kommt  namentlich  bei  eitrigen, 
seltener  bei  hämorrhagischen  und  nur  ausnahmsweise  bei  serösen 
Pleuraexsudaten  vor.  Man  muß  nicht  glauben,  daß  sich  die  ver- 
schiedenen Formen  von  Pleuritis  unvermittelt  gegenüberstünden.  Man 
bekommt  es  im  Gegenteil  sehr  oft  mit  Mischlingen  zu  tun,  bei  welchen 
gewöhnlich  die  eine  oder  die  andere  Art  vorwiegt.  Unter  solchen 
Umständen  pflegt  man  von  einer  Pleuritis  sero-fibrinosa,  PI.  fibrino- 
purulenta  usf.  zu  sprechen. 

Unter  790  Beobachtungen  von  primärer  Pleuritis,  welche  ich  1884 — 1902  auf  der 
Züricher  Klinik  behandelte,  waren 

644  seröse =81% 

91  fibrinöse = 12% 

43  eitrige = 5% 

7 blutige = 1% 

5 jauchige = 1% 
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ung. 


Am  Anfang  stimmen  wohl  sämtliche  Pleuritisformen  in  ihren 
anatomischen  \ eränderungen  miteinander  überein.  Diese  leiten  sich 
mit  einer  ungewöhnlichen  Erweiterung  und  Blutüberfüllung  der 
subserösen  und  serösen  Blutgefäße  ein.  Dadurch  gewinnt  die  ent- 
zündete Stelle  des  Brustfelles  ein  auffällig  gerötetes  Aussehen,  wel- 
ches bald  gleichmäßig  ausgebreitet  erscheint,  bald  in  Gestalt  von 
dicht  nebeneinander  liegenden  Strichen  und  Äderchen,  bald  in  Form 
von  stark  geröteten  Inseln  und  Flecken  auftritt.  Oft  kommt  es  an 
einzelnen  Stellen  zur  Zerreißung  von  Blutgefäßen  und  Bildung  von 
kleinen  Blutaustritten , welche  letzteren  zuweilen  bis  auf  die  freie 
Oberfläche  des  Brustfelles  Vordringen. 

Zu  den  beschriebenen  Veränderungen  gesellen  sich  meist  sehr 
schnell  Schwellung  und  Auflockerung  des  serösen  und  sub- 
serösen Pleuragewebes  hinzu.  Vorgänge,  welche  man  offenbar  als 
Folgen  eines  Austrittes  von  Blutplasma  und  vorwiegend  poly- 
nukleären farblosen  Blutkörperchen  aus  den  erweiterten  Blutgefäßen 
aufzufassen  hat.  Die  freie  Oberfläche  der  Pleurablätter  verliert  ihren 
spiegelnden  Glanz  und  nimmt  ein  mattes  Aussehen  an,  welches 
Kiels  zutreffend  mit  einer  behauchten  Glasplatte  verglichen  hat.  Man 
hat  dasselbe  vornehmlich  auf  Quellung,  körnige  Trübung  und  teil- 
weise Lockerung  und  Losstoßung  der  Endothelien  zurückzuführen. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  finden  einen  vorläufigen  Ab- 
schluß damit,  daß  es  auf  der  Oberfläche  des  Brustfelles  zur  Bildung 
von  bald  spinnengewebedünnen,  bald  dickeren  und  derberen  Fibrin- 
auflagerungen kommt,  welche  sich  mit  der  Messerklinge  leicht 
abschaben  und  entfernen  lassen.  Diese  gelben,  hautartigen  Auf- 
lagerungen von  Fibrin  läßt  Virchow  aus  exsudiertem  Faserstoff  ent- 
stehen, dessen  Ursprung  er  in  das  Gewebe  des  Brustfells  verlegt, 
während  Rindfleisch  durch  unmittelbare  Beobachtung  wahrscheinlich 
zu  machen  sucht,  daß  er  den  erweiterten  Blutgefäßen  entstammt 
und  auf  der  freien  Oberfläche  der  Pleura  zur  Gerinnung  kommt. 
Bei  mikroskopischer  Untersuchung  solcher  Fibrinmembranen  findet 
man  eine  faserige  Grundsubstanz , in  welcher  mehr  oder  minder 
reichlich  vorwiegend  polynukleäre  Bundzellen  verteilt  sind.  Bei 
Zusatz  von  Essigsäure  quillt  die  Grundsubstanz  auf  und  nimmt  ein 
homogenes  Aussehen  an.  Anfänglich  liegen  die  Fibrinausscheidungen 
auf  dem  Pleuraendothel  und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  spielen 
Veränderungen  des  Pleuraendothels  eine  bedeutsame  Rolle  bei  der 
Fibringerinnung.  Später  findet  man  jedoch  vielfach  die  Endothel- 
zellen  abgehoben  und  in  den  Fibrinmassen  eingeschlossen. 

Bei  Pleuritis  sicca  s.  fibrinosa  bleibt  es  bei  diesen  Ver- 
änderungen. Je  nachdem  es  sich  um  eine  umschriebene  Erkrankung 
oder  um  eine  ausgedehnte  Entzündung  handelt,  hat  man  zwischen 
einer  Pleuritis  sicca  circumscripta  (PI.  sicca  localis  s.  partialis)  und 
einer  Pleuritis  sicca  diffusa  (PL  s.  totalis)  zu  unterscheiden.  In  der 
Regel  betrifft  die  Entzündung  beide  gegenüberliegenden  Brustfell- 
blätter einer  Brustkorbseite  und  nur  selten  ist  sie  auf  die  Pleura 
pulmonalis  oder  auf  die  Pleura  costalis  beschränkt. 

Wird  eine  Pleuritis  sicca  rückgängig,  so  verfallen  die  Fibrin- 
auflagcrungen  einer  teils  schleimigen,  teils  fettigen  Umwandlung 
und  werden  dann  aufgesogen.  In  anderen  Fällen  dagegen  kommt 
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es  durch  fortschreitendes  Hineinwachsen  und  durch  Organisation  eines 
von  dem  Pleuragewebe  ausgehenden  Granulationsgewebes  zu  binde- 
gewebigen pleuriti sehen  Verwachsungen  oder  Adhäsionen 
zwischen  Pleura  costalis  und  Pleura  pulmonalis.  Man  bezeichnet 
einen  solchen  Ausgang  als  Pleuritis  adhaesiva  Ausdehnung 
Festigkeit  und  Länge  pleuritischer  Adhäsionen  unterliegen  sehr 
großem  Wechsel.  Nicht  selten  wird  ein  ganzer  Brustfellraum  von 
solchen  Adhäsionen  eingenommen,  die  Fingerdicke,  last  knorpel- 
harte Beschaffenheit  und  eine  kaum  zerreißbare  Festigkeit  erreichen. 
Einen  vollkommenen  Verschluß  des  Brustfellraumes  bezeichnet  man 
als  Obliteratio  s.  concretio  s.  synechia  pleurae  totalis.  Mit- 
unter entstehen  nach  vorausgegangener  Pleuritis  zwar  keine  Ad- 
häsionen, aber  es  bilden  sich  Verdickungen  der  Pleura  welche 
sehnig-weiße , narbenartige  Stellen  darstellen , an  das  Aussehen 
von  Sehnenflecken  des  Herzbeutels  lebhaft  erinnern  und  daher  auch 
Sehnenflecken  der  Pleura  genannt  werden. 


Die  Form  von  pleuritisclien  Adhäsionen  gestaltet  sich  sehr  verschieden.  Bald  ist 
ein  ganzer  Lappen  oder  eine  ganze  Lunge  durch  mehr  oder  minder  derbes  Bindegewebe 
mit  der  Kostalwand  verbunden,  bald  bestehen  strangartige,  mitunter  sehr  lang  ausge- 
zogene bandartige  bindegewebige  Verbindungen,  bald  endlich  bekommt  man  es  mit  zotten- 
artigen Anhängseln  zu  tun,  welche  vielfach  durch  Zerreißung  von  vorausgegangenen 
strangförmigen  Verbindungen  entstanden  sind. 

Bei  einer  Hydropleuritis  oder  Pleuritis  humida  sind 
die  ersten  anatomischen  Abänderungen  genau  dieselben,  wie  sie.  im 
vorausgehenden  für  die  Pleuritis  sicca  geschildert  worden  sind. 
Aber  sie  schreiten  mehr  oder  minder  schnell  weiter , wobei  es  zur 
Ansammlung  eines  flüssigen  Exsudates  in  den  Brustfellraum  kommt. 

Ist  das  Exsudat  seröser  Natur,  Pleuritis  serosa.,  so.  stellt 
es  meist  eine  dünne  gelbliche  oder  gelblich-grüne  Flüssigkeit  dar, 
welche  selten  vollkommen  klar , häufiger  dagegen  getrübt  und  mit 
Flocken  untermischt  ist.  Beobachtungen  von  rein  seröser  Pleuritis 
kommen  nicht  häufig  vor;  in  der  Regel  trifft  man  teils  in  dem 
flüssigen  Pleuraexsudat,  teils  auf  der  Oberfläche  der  Pleuren  mehr 
oder  minder  derbe  und  dicke,  gelbe  fibrinöse  Gei'innsel  an.  Besonders 
reichlich  pflegen  sich  diese  an  solchen  Punkten  anzusammeln,  welche 
an  den  Atmungsbewegungen  verhältnismäßig  wenig  beteiligt  sind, 
namentlich  in  den  Furchen  zwischen  den  Lungenlappen  und  in  dem 
Raume  zwischen  Zwerchfell  und  Lungenbasis.  An  solchen  Stellen,  an 
welchen  sich  die  Faserstoffmassen  auf  der  Pleura  pulmonalis  und 
Pleura  costalis  unmittelbar  berühren,  erscheint  ihre  Oberfläche  auf- 
fällig uneben  und  netzartig  gegittert,  Veränderungen,  welche  offen- 
bar durch  gegenseitige  Verschiebung  und  Reibung  der  Pleuraflächen 
hervor  gerufen  sind. 


In  ihrem  mikroskopischen  Bau  stimmen  die  fibrinösen  Gerinnsel  mit  den  früher 
beschriebenen  Membranen  der  Pleuritis  sicca  überein,  so  daß  sie  also  aus  einer  fibrillären 
Grundsubstanz  und  aus  meist  sparsam  verteilten  Rundzellen  bestehen.  Die  seröse  Flüssig- 
keit ist  meist  arm,  an  zeitigen  Bestandteilen.  Man  begegnet  in  ihr  vereinzelten  Rund- 
zellen, abgelösten  Endothelien  und  oft  auch  einzelnen  roten  Blutkörperchen.  Haben 
Exsudate  längere  Zeit  bestanden,  so  zeigen  die  Zellen  Zeichen  fettiger  Entartung  und 
beginnenden  Zerfalles,  und  man  findet  neben  Fettkörnchenzellen  auch  freie  Fettropfen 
vereinzelt  oder  gruppenförmig  in  der  Flüssigkeit  vor.  Oft  lassen  die  Zellen  Vakuolen  in 
ihrem  Inneren  erkennen. 
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Bei  eitriger  Brustfellentzündung,  Pleuritis  purulenta 
(PI.  suppurativa,  Pyothorax,  Empyema  pleurae)  gleicht  das 
flüssige  Exsudat  gewöhnlichem  Eiter.  Es  stellt  demnach  eine  grün- 
liche oder  grünlich-gelbe  Flüssigkeit  dar,  welche  undurchsichtig  ist 
und  sich  bei  längerem  Stehen  in  zwei  Schichten  scheidet,  von  welchen 
die  untere  krümelig  und  sedimentartig  ist  und  vorwiegend  die 
zelligen  Bestandteile  enthält,  während  die  obere  hauptsächlich  aus 
Eiterserum  besteht.  Auch  bei  dieser  Form  von  Pleuritis  werden 
fibrinöse  Gerinnsel  nur  selten  vermißt  werden.  Oft  zeichnen  sich  die- 
selben durch  eigentümliche  Weichheit  aus,  welcher  bei  mikroskopi- 
scher Untersuchung  ein  großer  Reichtum  an  zelligen  Bestandteilen 
bei  Abnahme  der  fibrillären  Grundsubstanz  entspricht.  Eine  eitrige 
Pleuritis  kann  von  vornherein  als  solche  bestehen  oder  sie  bildet 
sich  aus  einer  serösen  Pleuritis  dadurch  aus,  daß  die  Zahl  der  farb- 
losen Blutkörperchen  im  flüssigen  Exsudat  eine  ungemein  große 
geworden  ist.  Übrigens  dürfte  die  letztere  Entstehungsweise  für 
die  Mehrzahl  der  Fälle  die  Regel  bilden. 

Was  die  Herkunft  der  Eiterkörperchen  betrifft,  so  hat  man  wohl  einen 
großen  Teil  auf  Auswanderung  von  farblosen  Blutkörperchen  aus  den  entzündlich  er- 
weiterten Blutgefäßen  der  Pleura  zurückzuführen.  Wenn  man  jedoch  überlegt,  daß  sich 
mitunter  eitrige  Exsudate  außerordentlich  schnell  bilden  und  einen  erstaunlich  großen 
Umfang  erreichen,  ohne  daß  man  im  Blute  eine  Verminderung  weißer  Blutkörperchen 
nachzuweisen  vermag,  so  wird  die  Vermutung  nahegelegt,  daß  es  noch  andere  Entstehungs- 
«luelleu  für  Eiterkörperchen  gibt.  Rindfleisch  beobachtete  in  Tierversuchen  ibre  Bildung 
aus  Endothelien,  wobei  sich  die  Kerne  in  letzteren  vermehrten  und  sich  dann  von  den 
Mutterzellen  lostrennten.  Auch  wird  eine  Bildung  von  Eiterkörperchen  aus  den  ursprüng- 
lich fixen  Bindegewebskürperchen  des  subserösen  und  serösen  Bindegewebes  behauptet. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  in  dem  eitrigen  Exsudate 
teils  unversehrte,  teils  verfettete  Eiterkörperchen.  In  einer  Beobachtung  bin  ich  auf 
Kristalle  gestoßen , welche  die  Form  von  Doppelpyramiden  besaßen  und  vollkommen 
Charcot-Neumannschen  Kristallen  bzw.  Leydens  Asthmakristallen  glichen.  Die  gleiche 
Beobachtung  haben  später  Grauritz  und  Floderer  gemacht.  James  fand  in  einem  bakterien- 
freien Pleuraeiter  Cholestearintafeln. 

Eine  blutige  Pleuritis,  Pleuritis  haemorrbagica,  ist 
leicht  daran  zu  erkennen,  daß  das  flüssige  Exsudat  blutige  Farbe 
besitzt.  In  frischen  Fällen  und  bei  sehr  reichlicher  Blutbeimengung 
kann  es  wie  eben  aus  der  Ader  gelassenes  Blut  aussehen,  während 
es  in  älteren  braunrot  oder  braunschwarz  ist.  Im  ersteren  Falle 
trifft  man  die  roten  Blutkörperchen  meist  unverändert  an,  während 
bei  längerem  Bestehen  der  Entzündung  kugelige  Quellungen . Ein- 
kerbungen, Entfärbung  und  Zerfall  der  roten  Blutkörperchen  beob- 
achtet werden.  Auch  Hämatoidinkristalle  finden  sich  nicht  selten. 
Meist  wird  man  noch  daneben  farblose  Blutkörperchen  und  Fett- 
körnchenzellen antreffen.  Die  Blutkörperchen  stammen  meist  nur  zum 
kleineren  Teil  aus  Extravasaten,  der  Mehrzahl  nach  gelangen  sie 
durch  Diapedese  aus  den  Blutgefäßen  in  den  Brustfellraum. 

Vor  einiger  Zeit  beobachtete  ich  bei  einem  Typhuskranken  ein  blutiges  Pleura- 
exsudat, welches  lackfarben  war  und  gar  keine  roten  Blutkörperchen  enthielt.  Im  frisch 
punktierten  Exsudate  fanden  sich  viele  Bakterien. 

Bei  jauchiger  Brustfellentzündung,  Pleuritis  putrida, 
bekommt  man  es,  je  nachdem  sie  aus  einer  eitrigen  oder  blutigen  Pleu- 
ritis hervorging,  mit  einer  grau-grünlichen  oder  schmutzig-rotbraunen 
Flüssigkeit  zu  tun,  welche  durch  stechenden,  widerlich  stinkenden  und 
aashaften  Geruch  auffällt.  Sie  entsteht  wohl  meist  sekundär  durch 
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jauchige  Zersetzung  eines  eitrigen  oder  hämorrhagischen,  nur  selten 
eines  serösen  Exsudates  und  kommt  namentlich  bei  Septikopyämie, 
putrider  Bronchitis  und  Lungenbrand  vor. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  eines  jauchigen  Pleuraexsudates 
findet  man  vorwiegend  körnigen  Detritus,  welchen  Wintrich  treffend  als  Punktmasse  be- 
schrieben hat  und  der  größtenteils  aus  Bakterien  besteht.  In  mehreren  eigenen  Beobach- 
tungen enthielt  das  Exsudat  eine  unglaublich  große  Zahl  von  Fettsäurenadeln.  Jedes 
Tröpfchen  starrte  voll  von  feingeschwungenen  und  zierlich  gewundenen  Nadeln  , welche 
gleich  fein  gesponnenen  Glasfäden  zahlreich  neben-  und  durcheinander  lagen.  Daneben 
kommen  Fetttröpfchen,  Leucin,  Tyrosin,  mitunter  Cholestearintafeln  und  Hämatoidin- 
kiistalle  vor.  Auch  findet  man  in  solchen  Fällen,  in  welchen  putride  Bronchitis  oder 
Lungenbrand  nach  erfolgtem  Durchbruche  in  den  Brustfellraum  eine  putride  Pleuritis 
hervorrief,  daß  sich  in  dem  Exsudate  eigentümlich  semmelbraune  Brockel  oder  Pfropfe 
zeigen,  welche  bei  mikroskopischer  Untersuchung  aus  Margarinsäurenadeln , Fetttropfen, 
Lungenschwarz  und  Leptotlirix  pulmonalis  bestehen.  Es  wurden  diese  Pfropfe  früher  (vergl. 
Bd.  I,  Seite  647)  unter  dem  Namen  der  Dittrichschen  oder  mykotischen  Bronchialpfröpfe 
ausführlich  bei  den  beiden  genannten  Krankheiten  geschildert. 

Zu  den  selteneren  Arten  von  Pleuraexsudat  gehört  das  fetthaltige 
PI  euraex  sudat,  welches  an  das  Aussehen  von  Chylus  oder  Milch  erinnert.  Bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  findet  man  Fetttröpfchen,  Fettkörnchenzellen,  auch  Cholestearin- 
kristalle  in  ihm.  Ein  fetthaltiges  Exsudat  bildet  sich  hauptsächlich  bei  karzinomatöser 
Pleuritis,  aber  auch  zuweilen  unabhängig  von  Karzinom  (Debove). 

Auch  kann  es  sich  ereignen,  daß  Exsudate,  am  häufigsten  eitrige,  eine  kolloide 
Umwandlung  erfahren,  so  daß  sie  eine  klebrige  Flüssigkeit  darstellen.  Ich  habe  der- 
gleichen bei  einem  Mann  mit  karzinomatöser  Pleuritis  gesehen,  der  zuerst  ein  dünn- 
flüssiges seröses  Exsudat  in  seiner  Brustfellhöhle  beherbergte , -welches  allmählich  eine 
kolloide  Umwandlung  erfuhr.  Guttmann  & Gerhardt  beobachteten  je  ein  Pleuraexsudat, 
welches  beim  Stehen  an  der  Luft  eine  blaue  Farbe  annahm.  Guttmann  wies  mit  Brieger 
in  seiner  Beobachtung  eine  Indigo  bildende  Substanz  im  Exsudat  nach,  die  beim  Stehen 
an  der  Luft  durch  Sauerstoffaufnahme  in  Indigblau  überging. 

Die  Menge  eines  flüssigen  Pleuraexsudates  zeigt  große 
Schwankungen.  Oft  beträgt  sie  nur  wenige  Eßlöffel,  während  sie  in 
anderen  Fällen  bis  10  Liter  erreicht  und  nach  einigen  Angaben  selbst 
diese  Werte  überschreitet. 

Die  chemische  Zusammensetzung  flüssiger  Pleurae  xsudate  ist  mehr- 
fach untersucht  worden.  Ihr  spezifisches  Gewicht  schwankt  zwischen  1015 — 1023, 
und  man  darf  im  allgemeinen  den  von  Mehu  gefundenen  Satz  als  richtig  anerkennen, 
daß  wenn  eine  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle  ein  spezifisches  Gewicht  von  unter  1015 
besitzt,  sie  ihre  Entstehung  einer  Transsudation,  d.  h.  einem  Hydrothorax  verdankt, 
während  ein  spezifisches  Gewicht  von  über  1018  für  einen  entzündlichen  Ursprung  spricht. 
Der  Eiweißgehalt  seröser  Pleuraexsudate  wechselt  zwischen  3'5  — 7%  und  hält  demnach 
zwischen  der  Albuminmenge  im  Lymph-  und  Blutserum  die  Mitte.  Gerhardt  wies  in 
serösen  und  eitrigen  Exsudaten  Paralbumin  nach.  In  vielen  Fällen  kommt  Zucker  vor, 
in  anderen  bekommt  man  es  mit  einem  glykogen artigen  Körper  zu  tun,  welcher  sich 
spontan  oder  künstlich  durch  Speichel  in  Zucker  umwandelt  (Eichhorst).  Glykogen 
wurde  von  Salomon  in  eitrigen  Pleuraexsudaten  vergeblich  gesucht,  während  er  es 
in  künstlich  erzeugten  Abszessen  nachwies.  Brieger  & Guttmann  stellten,  wie  bereits 
erwähnt,  aus  einem  sero-fibrinösen  Pleuraexsudat,  welches  sich  an  der  Luft  gebläut  hatte, 
eine  Indigo  bildende  Substanz  dar.  Naunyn  fand  regelmäßig  Harnstoff,  Harnsäure  und 
Cholestearin  in  Pleuraexsudaten.  Cholestearin  kam  besonders  reichlich  in  eitrigen  Ex- 
sudaten vor,  wenn  diese  längere  Zeit  mit  der  äußeren  Luft  in  Berührung  gestanden  hatten. 
Auch  stellte  Naunyn  aus  eitrigen  Exsudaten  Leucin,  Tyrosin  und  Xanthin  dar. 

Ervald  untersuchte  den  Gasgehalt  in  pleuralen  Exsudaten.  In  serösen 
Exsudaten  wechselt  die  Menge  der  C02  zwischen  40 — 630/0 ; sie  nimmt  um  so  mehr  zu, 
je  länger  das  Exsudat  besteht.  In  eitrigen  Exsudaten  ist  die  Kohlensäuremenge  um  so 
geringer,  je  mehr  Eiterkörperchen  das  Exsudat  enthält.  Stickstoff  und  Sauerstoff  kommen 
immer  nur  in  Spuren  vor. 

Nur  selten  kann  sich  ein  flüssiges  Exsudat  frei  in  der  Brust- 
fellhöhle bewegen.  In  der  Regel  finden  vielfache  Verklebungen 
zwischen  der  Pleura  pulmonalis  und  Pleura  costalis  statt,  so  daß  eine 
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freie  Bewegung  der  entzündlichen  Flüssigkeit  erheblich  beeinträchtigt, 
oder  nicht  selten  vollkommen  verhindert  wird.  Oft  sind  die  Ver- 
klebungen so  reichlich,  daß  man  es  mit  einer  Art  von  grobmaschigem 
Schwamm  zu  tun  bekommt , dessen  Lücken  mit  Flüssigkeit  durch- 
setzt sind.  Zuweilen  ßndet  eine  Verklebung  zwischen  den  Pleura- 
blättern längs  der  ganzen  oberen  Grenze  eines  flüssigen  Exsudates 
statt,  Fälle,  welche  man  als  abgekapselte  Pleuritis  zu  bezeichnen 
pflegt.  Bestehen  innerhalb  des  Brustfellraumes  mehrfache  voneinander 
getrennte  Abkapselungen,  so  hat  man  dies  wohl  auch  als  Pleuritis 
multilocularis  benannt.  Nur  selten  wird  sich  eine  Hydropleuritis 
von  vornherein  als  abgekapselt  entwickeln  und  in  der  Regel  stellt 
die  abgekapselte  Form  eine  Art  von  sekundärer  Umwandlung  dar. 
Beachtenswert  ist,  daß  mitunter  die  verschiedenen  abgeschlossenen 
Räume  verschiedenartige  Flüssigkeiten  beherbergen,  der  eine  kann 
Serum , der  andere  Eiter  und  ein  dritter  vielleicht  gar  Blut  ent- 
halten. Ich  nenne  eine  solche  Brustfellentzündung  eine  gemischte 
Hydropleuritis,  Hydropleuritis  mixta. 

Große  Exsudate  haben  begreiflicherweise  nicht  anders  in  dem 
Brustfellraum  Platz,  als  wenn  durch  Verschiebung  der  Bru st- 
und Bauch  ein  ge  weide  und  ebenso  durch  Ausweitung  des  Brust- 
korbes Raum  für  sie  geschaffen  wird. 

Mit  zuerst  leiden  infolge  von  Flüssigkeitsansammlung  in  dem 
Brustfellraum  die  Lungen.  Dieselben  schwimmen  anfänglich  auf  der 
Oberfläche  der  Flüssigkeit  und  können  zunächst  ihrem  Kontraktions- 
bestreben mehr  oder  minder  gut  folgen.  Wird  jedoch  das  flüssige 
Exsudat  sehr  groß , so  werden  sie  zusammengedrückt  und  in  ein 
derbes  luftleeres  Gewebe  umgewandelt.  Die  Kompression  findet  zu- 
nächst nach  oben  und  vorn,  schließlich  nach  oben  und  hinten  statt. 
Ist  sie  vollkommen,  so  stellt  die  Lunge  ein  luftleeres  plattgedrücktes, 
kuchenartiges  Gebilde  dar,  welches  eine  zähe,  lederartige  Beschaffen- 
heit und  eine  graurote,  braunrote  oder  dunkelschwarze  Farbe  besitzt. 
Bestehen  Adhäsionen  an  den  Pleuren,  so  können  die  Kompressions- 
verhältnisse mannigfaltige , von  dem  Orte  und  der  Art  der  Ad- 
häsionen abhängige  Veränderungen  erfahren. 

Nächst  den  Lungen  exdeiden  die  mediastinalen  Gebilde,  vor 
allem  Herz  und  große  Gefäße,  Verschiebung  und  Druck.  Durch 
ein  linksseitiges  Pleuraexsudat  wird  das  Herz  nach  rechts  ver- 
schoben , so  daß  seine  rechte  äußere  Grenze  bis  in  den  Raum  zwi- 
schen rechter  Mamillarlinie  und  rechter  Axillarlinie  reichen  kann. 
Dabei  wird  das  Herz  fast  immer  einfach  nach  rechts  verlagert,  so  daß 
also  die  Herzspitze  nach  links  gewendet  bleibt.  Drehungen  des 
Herzens  derart,  daß  die  Spitzengegend  des  Herzens  am  weitesten  in 
den  rechten  Brustkorbraum  gedrängt  wird,  kommen  vielleicht  vor, 
sind  aber  jedenfalls  sehr  selten.  Bei  rechtsseitiger  Hydropleuritis 
wird  das  Herz  in  den  linken  Brustraum  hineingeschoben,  so  daß  es 
mit  seiner  Spitze  anstatt  innerhalb  der  linken  Mamillarlinie  mitunter 
in  der  linken  Axillarlinie  zu  liegen  kommt.  Sehr  häufig  findet  man 
das  Herz  tiefer  als  gewöhnlich,  was  mit  dem  tieferen  Stande  des 

Zwerchfelles  in  Zusammenhang  steht. 

Der  Druck,  welchen  ein  Pleuraexsudat  ausübt,  äußert  sich  auch 
auf  das  Zwerchfell  und  auf  die  ihm  anliegenden  Baucheingeweide, 
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namentlich  auf  Leber  und  Mite.  Das  Zwerchfell  kommt  tiefer  als 
gewöhnlich  zu  stehen,  es  verliert  die  nach  oben  gerichtete  konvexe 
Kuppel  und  wird  mehr  abgeflacht  oder  bei  sehr  großem  Exsudat 
wölbt  es  sich  sogar  konvex  in  den  Bauchraum  hinein  Bei  rechts- 
seitigem Brustfellerguss  wird  samt  dem  Zwerchfell  auch  die  Leber 
nach  abwärts  gedrängt.  Gewöhnlich  kommt  der  rechte  Leberlappen 
ungewöhnlich  tief  zu  stehen,  während  der  linke  auffällig  hoch  liegt, 
so  'daß  offenbar  eine  Drehung  der  Leber  eintritt,  wobei  der  Dreh- 
punkt am  Ligamentum  teres  gelegen  ist. 

Fränt-el  hat  darauf  hiugewiesen,  daß  die  eben  erwähnte  Drehung  der  Leber 
nicht  immer  beobachtet  wird.  Nach  Erfahrungen  von  Traube  hat  nämlich  bei  umfang- 
reichen pleuri tischen  Ergüssen  das  Zwerchfell  nicht  nur  auf  der  kranken,  sondern  auch 
auf  der  gesunden  Seite  einen  tieferen  Stand  als  gewöhnlich.  Daraus  folgt,  daß  die  Ver- 
schiebuu«-  der  Leber  unter  Umständen  nicht  auf  einen  einzigen  Lappen  beschrankt  bleibt, 
sondern  das  ^anze  Eingeweide  in  einheitlichem  Sinne  betrifft.  Ist  die  Verschiebung  auf 
der  kranken  Seite  besonders  hochgradig,  so  kann  die  Leber,  wie  dies  Fräntzel  bei  zwei 
Kranken  sah,  in  ihrer  Mittellinie  eine  Art  von  winkeliger  Knickung  erfahren. 


Bei  linksseitigem  pleuritiscben  Erguss  betrifft  die  Verlagerung 
außer  dem  Zwerchfell  noch  die  Milz.  Letztere  wird  meist  nach 
unten  und  medianwärts  gedrängt,  so  daß  sie  in  mehr  oder  minder 
großer  Ausdehnung  mit  freier  Fläche  unter  dem  linken  Hvpochondrium 
hervorschaut.  Zuweilen  erleidet  sie  eine  auf  fällige  Drehung  um  ihre 
Längsachse,  so  daß  letztere  nicht  dem  Verlaufe  der  Kippen  parallel 
liegt,  sondern  sich  mehr  oder  minder  senkrecht  zu  demselben  stellt. 
Auch  ist  es  verständlich,  daß  der  Magen  namentlich  in  seinem 
Fundusteile  Ortsveränderungen  erfahrt.  Die  beschriebenen  Vorgänge 
erleiden  begreiflicherweise  für  den  Fall  mannigfaltige  Abänderungen, 
wenn  die  in  Frage  kommenden  Eingeweide  durch  Adhäsionen  un- 
verschieblich geworden  sind , oder  wenn  der  reinen  Druckwirkung 
durch  Meteorismus,  Abdominaltumoren,  Fliissigkeits-  oder  Gasan- 
sammlung im  Bauchraum  entgegengewirkt  wird. 

Auf  Veränderungen , welche  infolge  des  Flüssigkeitsdruckes 
der  Brustkorb  und  die  Wirbelsäule  erfahren,  wird  bei  Be- 
sprechung der  Symptome  ausführlich  einzugehen  sein.  Kommen 
pleurale  Exsudate  zur  Aufsaugung,  so  bleiben  oft  sehr  gewaltige 
Verdickungen  und  Verwachsungen  der  Pleurablätter  zu- 
rück. Man  spricht  dann  auch  von  pleuriti sehen  Schwarten.  Mit- 
unter finden  ausgedehnte  Verkalkungen  in  denselben  statt,  so  daß 
die  Lunge  wie  in  einer  Art  von  Kalkmantel  eingehüllt  ist,  und  es 
erscheint  oft  wunderbar,  daß  derartige  Menschen  mit  verhältnismäßig- 
geringen  Beschwerden  noch  lange  Zeit  haben  leben  können.  MfG 
unter  werden  nach  lang  bestandenen  Pleuritiden  schwielige  Ent- 
artungen der  Brustmuskeln  beobachtet,  offenbar  weil  sich  die 
chronische  Entzündung  auf  die  der  Costalpleura  anliegenden  Brust- 
muskeln fortgesetzt  hat. 


III.  Symptome.  Nicht  wenige  Brustfellentzündungen  verlaufen 
unter  so  geringen  Beschwerden , daß  sie  während  des  Lebens  voll- 
kommen verborgen  bleiben  — - latente  Pleuritis.  Es  trifft  dies 
gewöhnlich  bei  einer  Pleuritis  sicca  von  geringer  Ausdehnung  zu, 
welche  sich  nicht  anders  als  höchstens  aus  ihren  Folgen  erkennen 
läßt,  sobald  durch  Adhäsionen  oder  durch  Obliteration  der  komple- 
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mentären  Pleuraräume  die  Bewegungen  der  Lungenränder  bei  der 
Atmung  beschränkt  werden.  Es  wird  auf  die  physikalischen  Zeichen 
dieses  Zustandes  sehr  bald  genauer  eingegangen  werden. 

Oft  beschränken  sich  die  objektiven  Symptome  einer  Rippen- 
fellentzündung auf  lokale  Veränderungen  am  Brustkorb,  kaum 
daß  noch  außerdem  über  Seitenstechen  und  Atmungsbeschwerden 
geklagt  wird,  die  dann  meist  den  Kranken  zum  Arzte  führen. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  neben  lokalen  Veränderungen 
zu  Allgemeinsymptomen,  unter  welchen  namentlich  die  fieber- 
haften Erscheinungen  eine  hervorragende  Stelle  einnehmen.  Bald 
beginnt  das  Leiden  nach  Art  einer  akuten  Krankheit  mit  einem 
einmaligen  oder  öfter  mit  mehrmaligem  Schüttelfrost,  an  welchen 
sich  beträchtliches,  vielfach  kontinuierliches  Fieber  anschließt,  wel- 
ches nach  drei-  bis  vierwöchentlicher  Dauer  schwindet,  während 
gleichzeitig  die  lokalen  Veränderungen  am  Brustkorb  rückgängig 
werden.  Nicht  selten  tritt  es  von  vornherein  in  mehr  subakuter 
Weise  auf.  Wiederholtes  Frösteln  stellt  sich  zu  Anfang  ein , das 
Fieber  ist  unregelmäßig  und  zieht  sich  vier , sechs  und  selbst  acht 
Wochen  hin.  Es  kommen  endlich  Fälle  mit  chronischem  Verlauf 
vor,  bei  welchen  fieberhafte  und  fieberfreie  Zeiten  vielfach  mitein- 
ander abwechseln.  Wird  doch  über  Beobachtungen  berichtet,  in  wel- 
chen sich  die  Dauer  der  Krankheit  bis  über  zwanzig  Jahre  erstreckte. 

Die  Schwere  der  Allgemeinsymptome  hängt  nicht  immer  von 
der  Ausbildung  der  lokalen  Veränderungen  ab.  Ausgedehnte  Pleuri- 
tiden sind  oft  mit  geringen  Allgemeinerscheinungen  verbunden  und 
umgekehrt.  Unter  den  Allgemeinerscheinungen  ist  keine  von  so  un- 
zweideutigem Werte,  daß  sie  zu  einer  sicheren  Diagnose  führen 
könnte,  so  daß  letztere  allein  aus  etwaigen  Lokal  Veränderungen  am 
Brustkorb  möglich  ist.  Besonders  gilt  dies  für  die  sekundären  Pleuri- 
tiden, bei  welchen  häufig  die  Allgemeinsymptome  vollkommen  in  den 
Erscheinungen  des  Grundleidens  aufgehen  können. 

Die  lokalen  Symptome  wechseln,  je  nachdem  flüssiges  Exsudat 
vorhanden  ist  oder  nicht , und  wir  werden  demnach  die  Symptome 
der  Pleuritis  sicca  und  der  Hydropleuritis  gesondert  besprechen. 

Pleuritis  sicca. 

Zu  den  Hauptsymptomen  einer  Pleuritis  sicca  s.  fibrinosa  gehören 
Schmerz  und  pleur  itisches  Reibegeräusch.  Über  die  diagnosti- 
sche Auslegung  des  Schmerzes  können  zwar  noch  Zweifel  aufkommen. 
dagegen  beweist  ein  pleurales  Reibegei’äusch  mit  Sicherheit  das 
Bestehen  von  Pleuritis  sicca.  Obschon  Reibegeräusche  bei  sorgfältiger 
Untersuchung  sehr  viel  öfter  gefunden  werden,  als  man  dies  viel- 
fach zu  glauben  pflegt,  kommen  dennoch  Beobachtungen  vor.  in 
welchen  sie  trotz  einer  bestehenden  fibrinösen  Pleuritis  dauernd 
fehlen,  und  hier  eben  kann  die  Diagnose  ins  Schwanken  kommen. 
Alle  übrigen  lokalen  Veränderungen  hängen  vornehmlich  von  diesen 
beiden  Symptomen  ab. 

Hüten  die  Kranken  das  Bett,  so  fallen  sie  nicht  selten  bei  der 
Inspektion  durch  die  Körperlage  auf,  welche  sie  meist  mit  großer 
Beharrlichkeit  festhalten,  sogenannte  passive  Körperlage,  ln  der 
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Regel  liegen  sie  auf  der  gesunden  Seite.  Der  nächste  Grund  dafür 
erscheint  darin  gegeben , daß  bei  Lagerung  auf  der  kranken  Seite 
die  Brustwand  einen  Druck  erleiden  würde,  und  daß  jeder,  auch  noch 
so  leichte  Druck  die  pleuritischen  Schmerzen  steigert.  Traube  hat 
außerdem  noch  darauf  hingewiesen,  daß  es  bei  Lagerung  auf  der 
kranken  Seite  zu  Stauung  in  den  Venen  der  erkrankten  Subserosa 
und  Serosa  kommt,  wodurch  die  in  der  Nähe  gelegenen  Nerven  gereizt 
und  zu  heftigeren  Schmerzen  Veranlassung  geben  würden.  Der 
Kranke  sucht  daher  unbewußt  in  der  Regel  Lage  auf  der  gesun- 
den Seite  auf,  weil  er  sehr  bald  merkt,  daß  er  nur  in  dieser  von 
Schmerzen  einigermaßen  frei  ist.  Freilich  ist  diese  Lage  keine  aus- 
nahmslose. Es  kommen  dabei  vornehmlich  Reizbarkeit  der  Kranken 
und  Stärke  des  Schmerzes  in  Betracht.  Bei  gleichgültigen  Personen 
wird  man  daher  auch  Körperlage  auf  der  gesunden  Seite  nicht  selten 
vermissen.  Auch  kann  man  häufig  beobachten,  daß  am  Anfänge  der 
Krankheit,  wenn  die  Schmerzen  am  heftigsten  zu  sein  pflegen,  Lage 
auf  der  gesunden  Seite  eingenommen  wird,  während  späterhin  die 
Kranken  mehr  und  mehr  zur  Rückenlage  und  selbst  zur  Lage  auf 
der  erkrankten  Seite  übergehen. 

Die  erkrankte  Brustseite  nimmt  an  den  Atmungsbewegungen 
weniger  lebhaft  teil  als  die  gesunde.  Gleichzeitig  pflegen  sie  auf 
der  erkrankten  Seite  später  einzusetzen  als  auf  der  gesunden  ; auch 
erfolgt  häufig  die  Ausdehnung  des  Brustkorbes  nicht  gleichmäßig, 
sondern  in  einzelnen  Absätzen.  Auch  hiefiir  ist  die  Ursache  in  dem 
pleuritischen  Schmerz  gegeben.  Jede  lebhafte  Atmungsbewegung 
muß  durch  Dehnung  des  Brustfelles  den  Schmerz  steigern,  und  jede 
unvorsichtig  ausgeführte  Atmung  ruft  durch  einen  plötzlich  ein- 
setzenden Schmerz  eine  unwillkürliche  Hemmung  der  Atmungs- 
bewegungen hervor.  Sind  die  Schmerzen  lebhaft  und  weit  verbreitet, 
so  steht  vielleicht  die  erkrankte  Brustseite  bei  der  Atmung  fast 
ganz  und  gar  still.  Beschränken  sich  dagegen  die  Schmerzen  auf 
die  untere  oder  obere  Hälfte  einer  Brustseite , so  findet  man  nicht 
selten , daß  der  gesunde  Abschnitt  ungewöhnlich  lebhaft  atmet, 
während  der  kranke  bei  jeder  Bewegung  geschont  wird. 

Zuweilen  macht  sich  Difformität  des  Brustkorbes  bemerk- 
bar. Die  Schulter  kommt  auf  der  erkrankten  Seite  niedriger  zu  stehen  ; 
die  Zwischenrippenräume  sind  hier  etwas  enger;  der  Brustkorb  scheint 
nach  einwärts  gezogen ; die  Brusthaut  läßt  sich  auf  der  erkrankten 
Seite  leichter  in  einer  Falte  aufheben  als  auf  der  gesunden;  der 
Widerstand  des  Brustkorbes  gegen  Druck  erscheint  auf  der  kranken 
Seite  erhöht  und  die  Wirbelsäule  zeigt  eine  skoliotische  Verkrümmung 
derart,  daß  ihre  Konvexität  der  gesunden  Brustseite  zugekehrt  ist. 
Offenbar  bringen  die  Kranken  alle  diese  Veränderungen  unbewußt  des- 
halb hervor,  damit  die  entzündete  Pleura  costalis  möglichst  entspannt 
und  schmerzfrei  wird.  Meist  gleichen  sich  diese  Dinge  schnell  und 
vollkommen  aus,  sobald  man  die  Kranken  Rückenlage  einnehmen  läßt. 

An  Wangen  und  sichtbaren  Schleimhäuten  gibt  sich  nicht  selten 
Zyanose  kund,  die  um  so  hochgradiger  sein  wird,  je  unregel- 
mäßiger und  oberflächlicher  die  Atmung  vor  sich  geht. 

Die  Palpation  des  Brustkorbes  führt  zunächst  zu  Ergeb- 
nissen , welche  denjenigen  der  Inspektion  zur  Bestätigung  dienen. 
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Eine  geringere  Beteiligung  der  kranken  Brustseite  an  den  Atmungs- 
bewegungen wird  bei  der  Palpation  daran  erkannt,  daß  die  auf  den 
Brustkorb  hinaufgelegten  Hände  von  der  kranken  Seite 
gehoben  werden  als  von  der  gesunden. 


weniger 


Die  Betastung  des  Brustkorbes  ist  aber  außerdem  wichtig  zum 
Nachweise  und  zur  Begrenzung  des  pleuritischen  Schmerzes. 
Jedoch  muß  man  sich  bei  der  Palpation  einer  gewissen  Methodik 
befleißigen.  Es  genügt  nicht,  regellos  bald  hierhin,  bald  dorthin  zu 
drücken.  Man  taste  jeden  einzelnen  Zwischenrippenraum  sorgfältigst 
von  vorn  nach  hinten  ab  und  bezeichne  die  Grenze  des  schmerzhaften 
Bezirkes  mit  einem  Zeichenstift,  so  daß  man  auf  diese  Weise  einen 
getreuen  Aufriß  des  schmerzhaften  Gebietes  erhält.  — Aus  der  Größe 
des  letzteren  wird  man  auf  den  Umfang  der  Entzündung  einen  un- 
gefähren Rückschluß  ziehen  dürfen,  immerhin  weiß  man  von  anderen 
Entzündungen,  daß  der  Schmerz  nicht  überall  die  Grenzen  der 
Entzündung  erreicht,  sie  dafür  aber  auch  an  anderen  Stellen  über- 
schreitet. In  der  Regel  werden  die  auf  der  Brustwand  abgesteckten 
Grenzen  unregelmäßig  verlaufen  und  sich  über  mehr  als  einen 
Zwischenrippenraum  hinziehen.  Am  häufigsten  nehmen  sie  erfahrungs- 
gemäß die  unteren  vorderen  und  seitlichen  Brustkorbabschnitte  ein. 
und  namentlich  oft  pflegen  die  der  Brustwarze  benachbarten  Stellen 
ganz  besonders  empfindlich  zu  sein.  Übrigens  wird  Druck  in  die 
Zwischenrippenräume  schmerzhafter  empfunden  als  Druck  auf  die 
Rippen,  weil  letztere  die  Kraft  des  Druckes  auf  das  Brustfell  selbst 
abzuschwächen  imstande  sind. 

Besteht  ein  pleuritisches  Reibegeräusch  von  beträchtlicher  Stärke, 
so  teilt  sich  dasselbe  mitunter  der  aufgelegten  Hand  als  Pleural- 
fremitus  mit.  Man  fühlt  es  bald  als  ein  leichtes  flüchtiges  An- 
streifen . wie  wenn  man  schnell  mit  dem  Finger  über  Seidenzeug 
führe,  bald  bekommt  man  es  mit  einer  knarrenden  und  knirschenden 
Empfindung  zu  tun  , gleich  als  ob  man  einen  Schneeball  zwischen 
den  Händen  zerdrückte  oder  eine  feste  steife  Ledersohle  mit  den 
Fingern  hin  und  her  gebogen  hätte.  Im  letzteren  Falle  bezeichnet 
man  es  auch  als  fühlbares  Leder-  oder  Neulederknarren. 

Gewöhnlich  läßt  Lederknarren  mehrere  Unterbrechungen  und 
Absätze  erkennen.  Oft  besteht  es  nur  auf  der  Höhe  der  Einatmung, 
in  anderen  Fällen  fühlt  man  es  während  der  Ein-  und  Ausatmung, 
am  seltensten  wird  man  es  allein  während  der  letzteren  antreffen. 
In  der  Regel  ruft  es  den  Eindruck  hervor,  als  ob  sich  aneinander 
reibende  rauhe  Flächen  von  oben  nach  unten  oder  umgekehrt  ver- 
schöben. so  daß  man  von  einem  Affrictus  ascendens  und  einem 
Affrictus  descendens  gesprochen  hat.  Seltener  kommen  hori- 
zontale oder  schräge  Verschiebungen  zur  fühlbaren  Wahrnehmung. 
Fast  immer  nimmt  ein  Pleuralfremitus  an  Starke  zu,  wenn  man 
die  Atmungsbewegungen  absichtlich  vertiefen  läßt.  Auch  stärkerer 
Druck  mit  den  Fingern  in  die  Zwischenrippenräume  vermehren  zu- 
weilen seine  Stärke.  Verstärkung  des  Pleuralfremitus  durch  Finger- 
druck kommt  zwar  nicht  so  regelmäßig  vor,  als  dies  von  älteren 
Ärzten  mehrfach  behauptet  worden  ist,  doch  gehen  einzelne  neuere 
Schriftsteller  zu  weit,  wenn  sie  eine  Verstärkung  des  fühlbaren 
Reibegeräusches  durch  Druck  ganz  und  gar  in  Abrede  gestellt  haben. 


Symptome. 


695 


Ein  pleuritisches  Reibegeräusch  ist  oft  von  sehr  kurzer  Dauer, 
nicht  selten  gellt  es  schon  nach  wenigen  Minuten  oder  stunden  1 ur 
immer  verloren.  In  anderen  Fällen  schwindet  es  unter  den  Händen, 
wenn  die  Kranken  mehrfach  tief  geatmet  haben,  um  jedoch  nach 
mehr  oder  minder  langer  Zeit  von  neuem  zum  Vorschein  zu  kommen, 
doch  kann  es  sich  auch  ereignen,  daß  es  wochen-,  monate-  und  selbst 

jahrelang  bestehen  bleibt.  . . 

Der  Stimmfremitus  wird  durch  eine  Pleuritis  sicca  nicht 
verändert,  denn  die  dünnen  membranösen  Auflagerungen,  welche 
das  Brustfell  bedecken,  sind  nicht  imstande,  die  Übertragung  der 
Stimmwellen  auf  die  Brustwand  in  greifbarer  Weise  zu  schwächen. 


Schmidt  beschrieb  bei  Pleuritis  (und  Perihepatitis)  einen  „respiratorischen 
Bauchdeckenreflex“ ; übt  man  auf  der  Höhe  der  Einatmung  einen  Druck  in  schmer- 
zende Zwischenrippenräume  aus,  so  tritt  eine  blitzartige  Kontraktion  m den  oberen 
Ansatzstellen  des  Musculus  rectus  abdomims  auf,  die  sich  nach  oben  bis  zum  fünften 
Zwischenrippenraum  verfolgen  läßt. 


Bei  der  Perkussion  findet  man  nichts  Auffälliges , denn  die 
fibrinösen  Auflagerungen  sind  ohne  Einfluß  auf  den  Perkussions- 
schal], hingegen  liefert  die  Auskultation  sehr  wichtige  Aufschlüsse. 

Das  Atmungsgeräusch  erscheint  auf  der  erkrankten  Seite 
häufig  auffällig  schwach  und  unterbrochen  (sakkadiert).  . Die  Ab- 
schwächung des  Atmungsgeräusches  läßt  sich  daraus  herleiten,  daß 
die  erkrankte  Brustseite  bei  den  Atmungsbewegungen  möglichst  ge- 
schont wird.  Sakkadiertes  Vesikulär  atmen  dagegen  muß  dann  auf- 
treten,  wenn  die  Atmungsbewegungen  in  Absätzen  erfolgen. 

Das  auskultatorische  Hauptsymptom  einer  Pleuritis  sicca  bildet 
jedoch  das  pleuritische  Reibegeräusch.  Der  akustische  Charakter 
eines  pleuritisehen  Reibegeräusches  ist  nicht  immer  der  gleiche.  Bald 
bekommt  man  es  mit  einem  oberflächlichen  und  leichten,  sanften  An- 
streifen zu  tun,  bald  ist  das  Greräusch  hart,  knirschend  oder  knanend. 
Zu  seinen  akustischen  Eigenschaften  gehört  es  noch,  daß  es  Unter- 
brechungen und  Absätze  erkennen  läßt.  Es  ist  mitunter  so  laut,  daß 
man  es  bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  vernimmt,  oder 
daß  es  der  Kranke  selbst  zuerst  hört  oder  im  Innern  des  Brust- 
korbes fühlt.  Künstlich  läßt  es  sich  in  der  Weise  nachahmen,  daß 
man  einige  Finger  fest  an  die  Ohrmuschel  drückt  und  mit  den 
trockenen  Fingerkuppen  der  anderen  Hand  ruckweise  darüberfährt. 
Stokes  berichtet,  metallischen  Beiklang  bei  pleuritisckem  Reibege- 
räusch gehört  zu  haben , wenn  der  benachbarte  Magen  oder  Darm 
stark  mit  Luft  erfüllt  war  und  durch  Resonanz  neben  dem  Reibe- 
geräusch hohe  Ohrtöne  zum  Vorschein  kommen  ließ,  die  den  metalli- 
schen Beiklang  bedingen. 


Man  hat  früher  mehrfach-  behauptet,  daß  eine  Brustfellentzündung  erst  mehrere 
Tage  bestehen  müsse,  bevor  fibrinöse  Ausschwitzungen  einen  solchen  Grad  von  Härte 
erreicht  hätten,  daß  hörbare  pleuritische  Beibegeräusche  entstünden.  Jedoch  hat  schon 
Lebert  gefunden,  daß  pleuritische  Reibegeräusche  am  ersten  Krankheitstage  hörbar  waren, 
und  Fräntzel  hat  sicher  recht,  wenn  er  ihm  bereits  nach  12  Stunden  begegnet  sein  will. 
Übrigens  ist  es  nicht  nötig,  daß  bei  pleuritischem  Reibegeräusch  beide  Pleurablätter  mit 
Auflagerungen  überdeckt  sind;  Küssner  und  Ferber  hörten  auch  dann  pleuritisches 
Reiben,  wenn  sich  die  Entzündung  auf  ein  einziges  Pleurablatt  beschränkte. 

Die  Entstehung  pleuritischer  Reibegeräusche  läßt  sich  unschwer  begreifen. 
Nach  Untei'suchungen  von  Donders  weiß  man,  daß  bei  den  Atmungsbewegungen  die 
Pleurablätter  aneinander  vorbeigleiten,  was  aber  deshalb  ohne  Geräusch  vor  sich  geht, 
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weil  die  Oberflächen  der  einander  zugekehrten  Pleurablätter  feucht  und  vollkommen  glatt 
sind  AVird  jedoch  infolge  von  Entzündung  ihre  Oberfläche  uneben  und  rauh,  so  hört 
man  die  Verschiebung  häufig  als  pleuritische  Reibegeräusche,  welche  bei  genügender  Stärke 
sogar,  wie  schon  erwähnt,  gefühlt  werden.  Die  Unterbrechnngen  der  Reibegeräusche  erklärt 
inan  daraus,  daß  sich  bei  den  Verschiebungen  vorübergehend  Hindernisse  entgegenstellen 
zu  deren  Beseitigung  es  eines  kurzen  Zeitraumes  bedarf.  ’ 


^ , eur't.lsc  ie  Reikegeriiusche  findet  man  am  häufigsten  auf  der 
flöhe  der  Einatmung,  viel  seltener  am  Anfang  derselben.  Zuweilen 
kommen  sie  nur  dann  zum  Vorschein,  wenn  man  tiefe  und  beschleunigte 
Atmungsbewegungen  ausführen  läßt.  Mitunter  bekommt  man  sie  während 
der  Ein-  und  Ausatmung,  am  seltensten  während  der  letzteren  allein 
zu  hören.  Wird  längere  Zeit  tief  geatmet,  so  können  sie  plötzlich 
iiir  mehr  oder  minder  lange  Zeit  verschwinden,  offenbar,  weil  die 
rauhen  Brustfellblätter  infolge  der  andauernden  stärkeren  Reibung 
glatter  geworden  sind.  Zuweilen  sind  sie  jedoch  auch  ohne  dem 
tagelang  verschwunden , um  dann  unvermutet  von  neuem  aufzu- 
treten, ohne  daß  besondere  örtliche  Veränderungen  oder  Störungen 
im  Allgemeinbefinden  nachweisbar  wären.  Stärkerer  Druck  mit  dem 
Hörrohr  verstärkt  nicht  selten  pleuritische  Reibegeräuche , und  in 
manchen  seltenen  Fällen  sind  sie  überhaupt  nur  vernehmbar,  wenn 
ein  gewisser  Druck  mit  dem  Hörrohr  gegen  die  Brustwand  ausgeübt 
wird.  Ihre  Dauer  gehorcht  keinen  bestimmten  Gesetzen.  Die  Zeit- 
räume wechseln  von  wenigen  Minuten  bis  zu  mehreren  Jahren. 
Wintrich  beispielsweise  berichtet  über  einen  tuberkulösen  Kaufmann, 
bei  welchem  er  vier  Jahre  lang  pleuritische  Reibegeräusche  hörte. 
Am  häufigsten  wird  man  sie  über  den  vorderen  und  seitlichen  unteren 
Abschnitten  des  Brustkorbes  vernehmen.  Begegnet  man  ihnen  allein 
über  den  Lungenspitzen , so  muß  dies  den  Verdacht  erwecken , daß 
tuberkulöse  Veränderungen  in  den  Lungen  bestehen,  zu  welchen  sich 
Pleuritis  sicca  hinzugesellt  hat. 


Einen  sehr  eigentümlichen  Rhythmus  können  pleuritische  Reibegeräusche  dann 
annehmen,  wenn  sich  die  Entzündung  nahe  dem  Herzbeutel  ausgebildet  hat,  was  erfah- 
rungsgemäß häufiger  bei  links-  als  bei  rechtsseitiger  Brustfellentzündung  vorkommt.  Man 
findet  in  solchen  Fällen  eine  scheinbare  Abhängigkeit  der  Reibegeräusche  von  den  Herz- 
bewegungen, so  daß  man  sie  bei  oberflächlicher  Untersuchung  für  perikarditische  Reibe- 
geräusche halten  könnte,  — pleuro-perikardiale  Reibegeräusche.  Wir  werden 
später  auf  die  Difi'erentialdiagnose  genauer  einzugehen  haben. 

Gewissermaßen  den  Übergang  von  lokalen  Veränderungen  zu 
Allgemeinerscheinungen  bei  einer  fibrinösen  Pleuritis  bildet  der 
Husten.  Oft  ist  er  ein  sehr  quälendes  Symptom,  welches  dem 
Kranken  starken  Schmerz  verursacht  und  die  Nachtruhe  raubt. 


Manche  Ärzte  behaupten,  daß  bei  unkomplizierter  Pleuritis  kein  Husten  vorkomme, 
sondern  daß  etwaiger  Husten  stets  auf  einen  nebenher  bestehenden  Bronchialkatarrh  zu 
beziehen  sei.  Die  Experimentatoren,  welche  durch  mechanische  Reizung  des  Brustfelles  bei 
Tieren  Husten  zu  erzeugen  versuchten,  stimmen  in  ihren  Angaben  nicht  überein;  Noth- 
nagel löste  dadurch  keinen  Husten  aus,  Koths  erzeugte  ihn.  Nach  meinen  Erfahrungen 
bewirkt  eine  entzündliche  Reizung  des  Blustfelles  beim  Menschen  heftigen  Hustenreiz.  Man 
wird  beobachten,  daß  viele  Pleuritiker  husten,  ohne  auszuwerfen  oder  sonstige  Zeichen 
von  Bronchialkatarrh  darznbieten.  Auch  kann  ich  bei  vielen  gesunden  Menschen  und 
anch  an  mir  selbst  durch  leisen  Druck  in  einen  Zwischenrippenraum  Hustenreiz  und  Husten 
liervorrulen.  Jeder,  der  auch  nur  mit  einiger  Aufmerksamkeit  seine  Kranken  beobachtet, 
wird  linden,  daß  sich  bei  der  Punktion  seröser  Pleuraexsudate  dann  heftiger  Husten- 
reiz einznstellen  pflegt , wenn  einige  Zeit  Flüssigkeit  ausgelaufen  ist  und  sich  die  ent- 
zündeten Brustfellblätter  mehr  und  mehr  einander  nähern.  Bei  Personen  mit  operiertem 
Pleuraempyem  gelingt  es  eigentlich  ausnahmslos,  durch  leichte  mechanische  Reizung  der 
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Pleura  Husten  zu  erzeugen.  Fast  immer  husten  Kranke  mit  Pleuraempyem  stark,  sobald  man 
durch  einen  Einschnitt  den  Eiter  entleert  oder  die  geöffnete  Brustfellhöhle  ansspritzt  usl. 

Unabhängig  von  Hustenbewegungen  besteht  bei  Pleuritis  sicca 
sehr  häufig  Seitenstechen.  Fehlt  dieses,  so  kann  man  die  Krank- 
heit überhaupt  nur  erkennen,  wenn  pleuritische  Reibegeräusche  vor- 
handen sind. 

In  einzelnen  Fällen  ist  man  dem  Schmerze  nicht  auf  der  kranken,  sondern  auf 
der  "•esunden  Seite  begegnet,  gekreuzter  Pleuraschmerz,  was  Gerhardt  daraus  zu 
erklären  versucht  hat  daß  Anastomosen  zwischen  den  Brustwandnerven  beider  Seiten  im 
Mediastinum  bestehen’  müßten,  doch  hat  sich  Huss  vergeblich  bemüht,  solche  anatomisch 
nachzuweisen. 

Nicht  selten  setzt  die  Krankheit  plötzlich  mit  Fiebererschei- 
nungen ein.  Einmaliger  Frost  oder  längeres  und  mehrfaches  Frösteln 
beginnen  das  Leiden , und  es  schließen  sich  daran  kontinuierliche, 
subkontinuierliche  oder  ganz  unregelmäßige  Temperatursteigerungen 
an.  Dieselben  gehen  mit  anderen  Fiebersymptomen  Hand  in  Hand, 
wohin  namentlich  Vermehrung  des  Pulsfrequenz,  gesteigerter  Durst, 
allgemeine  Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit  und  sparsame  Harn- 
ausscheidung zu  rechnen  sind. 

Pleuritis  sicca  besteht  vielfach  als  eine  selbständige  Krankheit, 
aber  oft  bildet  sie  auch  nur  ein  präparatorisches,  komplikatives  oder 
konsekutives  Vorkommnis  bei  Hydropleuritis.  Bereits  bei  Schilderung 
der  anatomischen  Veränderungen  wurde  hervorgehoben,  daß  eine 
Hydropleuritis  in  der  Regel  als  Pleuritis  sicca  beginnt.  Kommt  bei 
einer  Hydropleuritis  das  flüssige  Exsudat  zur  Aufsaugung,  so  nähern 
sich  allmählich  die  meist  rauhen  Brustfellflächen  bis  zur  gegenseitigen 
Berührung,  und  es  werden  damit  die  Verhältnisse  einer  Pleuritis 
sicca  von  neuem  geschaffen.  Endlich  finden  sehr  häufig  längs  der 
oberen  Grenze  eines  entzündlichen  Flüssigkeitergusses  fibrinöse  Auf- 
lagerungen auf  den  Pleuren  und  Verklebungen  derselben  statt,  so 
daß  sich  die  Zeichen  eines  bestehenden  Ergusses  im  Brustfellraum 
mit  denjenigen  von  Pleuritis  sicca  verbinden. 

Unter  den  Nachkrankheiten  einer  Pleuritis  sicca  kommen 
hauptsächlich  pleuritische  Adhäsionen  in  Betracht.  Unter  Um- 
ständen führen  diese  zu  Obliteration  der  komplementären  Pleura- 
räume oder  zu  Fixation  der  Lungenränder,  was  man  daran  erkennt, 
daß  respiratorische  Verschiebungen  der  unteren  und  medianen  Lungen- 
grenzen perkussorisch  nicht  mehr  nachweisbar  sind. 

Riegel  & Tuczek  haben  gefunden,  daß,  wenn  pleuritische  Adhäsionen  von  dem 
vorderen  Bande  der  linken  Lunge  zur  äußeren  Fläche  des  Herzbeutels  ziehen , eine 
inspiratorische  Verstärkung  des  Spitzenstoßes  des  Herzens  stattfindet.  Indem 
nämlich  durch  die  inspiratorische  Umfangszunahme  der  Lungen  die  bindegewebigen  Ad- 
häsionen angezogen  werden,  nähern  sie  das  Herz  stärker  der  Brnstwand  und  machen 
dadurch  den  Spitzenstoß  während  der  Einatmung  deutlicher. 

Ich  habe  das  in  Rede  stehende  Symptom  mehrfach  noch  unter  anderen  Umständen 
beobachtet.  Es  handelte  sich  dabei  um  Kranke  mit  diffusem  Bronchialkatarrh,  welcher 
vor  allem  die  vorderen  unteren  Lungenabschnitte  einnahm.  Bei  jeder  Einatmung  zogen 
sich  die  Zwischenrippenräume  tief  ein,  und  da  außerdem  wegen  des  Katarrhs  die  Lungen 
wenig  ausdehnungstahig  und  verschieblich  waren,  so  fand  auch  in  diesen  Fällen  während 
der  Einatmung  eine  stärkere  Annäherung  zwischen  der  Spitzenstoßgegend  des  Herzens 
und  der  Brustwand  und  dadurch  ein  inspiratorisches  Deutlicherwerden  des  Spitzenstoßes 
statt.  Die  Erscheinung  schwand  vollkommen,  nachdem  der  Bronchialkatarrh  beseitigt  war. 

Zuweilen  werden  pleuritiscke  Syneckien  so  ausgebreitet , daß 
eine  oder  beide  Lungen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  fixiert  sind.  Da 


Brustfellentzündung. 


698 


nun  aber  die  Lungenbeweglichkeit  auf  die  Blutbewegung  und  in 
erster  Linie  auf  die  Entleerung  der  Puhnonalarterie  von  großem  Ein- 
fluß ist.  so  begreift  man  leicht,  daß  die  bezeichneten  Veränderungen 
den  Zirkulationsapparat  in  Mitleidenschaft  ziehen  werden.  Zwar  be- 
tretfen  die  Störungen  des  Blutkreislaufes  zunächst  nur  den  rechten 
Ventrikel , doch  pflanzen  sich  diese  sehr  bald  in  das  Stromgebiet 
des  linken  Ventrikels  fort,  so  daß  daraus  schließlich.  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  ganzen  Herzens  hervorgehen.  Besonders 
eingehend  sind  diese  Verhältnisse  von  liäumler  beleuchtet  worden. 
Im  Verlaufe  derartiger  Zustände  kommt  es  sehr  leicht  zur  Ausbildung 
von  Stauungserscheinungen,  deren  Entwicklung  gerade  in  den 
Lungen  ganz  besonders  durch  die  behinderte  Beweglichkeit  der 
Lungen  begünstigt  wird.  Nicht  selten  schließen  sich  daran  em- 
physematose Veränderungen  in  dem  Lungen  an,  aber  auch 
bei  zirkumskripten  pleuritischen  Adhäsionen  wird  nicht  selten  Em- 
physem unterhalb  der  adhärenten  Stellen  gefunden,  verursacht  durch 
ungleiche  Ausdehnung  der  Lungen  und  ungleichmäßige  Luftverteilung 
in  ihnen.  Zuweilen  dringen  bindegewebige  Wucherungen  von  den  ver- 
wachsenen Pleurablättern  in  die  Lungen  selbst  ein;  es  kommt  hier 
zu  chronischer  interstitieller  Lungenentzündung,  oft  auch 
später  zu  Bronchialerweiterung  und  putrider  Bronchitis. 


Hydropleuritis. 


Wie  bei  Pleuritis  sicca,  so  nehmen  auch  bei  Hydropleuritis  s. 
Pleuritis  humida  s.  exsudativa  die  lokalen  Veränderungen  das 
Hauptinteresse  in  Anspruch.  Für  die  Erkennung  des  Leidens  geben 
die  Erscheinungen  der  Palpation  und  Perkussion  den  Ausschlag: 
man  wird  es  kaum  wagen,  das  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  im 
Brustfellraum  bei  Fehlen  von  Dämpfung  anzunehmen.  Freilich  ist 
zum  Nachweis  einer  Dämpfung  erforderlich,  daß  die  Flüssigkeit  ein 
Minimalmaß  von  ungefähr  500  cm3  erreicht  hat. 

Ferber  fand,  daß  bei  der  Leiche  eines  zwölfjährigen  Kindes  120  cm3  Wasser  in 
den  Brustfellraum  hineingelassen  werden  mußten,  bevor  eine  schwache  fingerhohe  Däm- 
pfung über  der  hinteren  unteren  Brustkorbfläche  zum  Vorschein  kam.  Bei  einem  Erwach- 
senen aber  waren  400  cot3  notwendig,  ehe  sieb  eine  etwa  zwei  Finger  hohe  Dämpfung 
einstellte. 


Was  die  Dicke  eines  Pleuraexsudates  anbetrifft,  welche  zur 
Entstehung  einer  Dämpfung  notwendig  erscheint,  so  wird  dazu  durch- 
schnittlich 2 nn  Dicke  erforderlich  sein.  Aber  die  Perkussion  verlangt 
unter  solchen  Umständen  eine  gewisse  Vorsicht,  weil  sich  an  der 
untersten  Grenze  der  perkussorischen  Nachweisbarkeit  nur  dann 
Dämpfung  bemerkbar  macht,  wenn  man  sich  der  schwachen  oder 
leisen  Perkussion  bedient. 

Aber  nicht  etwa,  daß  Dämpfung  allein  für  das  \orhanden- 
soin  von  Flüssigkeit  in  dem  Brustfellraum  spräche.  Dazu  ist  noch 
nötig,  daß  über  der  Dämpfung  der  Stimmfremitus  abgeschwächt 
oder  aufgehoben  ist,  ohne  daß  andere  Ursachen  für  dieses  V>r- 
kommnis  bestehen.  # . . 

Die  Ausbildung  der  lokalen  Veränderungen  bei  Hydropleuritis 
richtet  sich  fast  ausschließlich  nach  der  Menge  des  flüssigen  Exsu- 
dates. Namentlich  gilt,  dies  auch  noch  für  die  Verdrängungs- 
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erschein  ungen  an  benachbarten  Eingeweiclen,  welche  bei 
geringem  Flüssigkeitsergusse  vollkommen  fehlen,  bei  umfangreichem 
dagegen  oft  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen. 

Unter  den  Erscheinungen  bei  der  Inspektion  lenkt  häufig  die 
Körperlage  des  Kranken  die  Aufmerksamkeit  auf  sich,  denn 
während  Kranke  mit  Pleuritis  sicca  mit  Vorliebe  auf  der  gesunden 
Seite  liegen,  suchen  solche  mit  flüssiger  Pleuritis  beharrlich  Lage 
auf  der  kranken  Seite  einzuhalten.  Wandelt  sich  eine  trockene  Pleu- 
ritis allmählich  in  eine  flüssige  um.  so  erkennt  man  den  Übergang 
von  der  einen  Form  zur  anderen  mitunter  daran,  daß  sich  auch  die 
Körperlage  des  Kranken  ändert,  wobei  der  Kranke  zur  Zeit  der 
Hydropleuritis  ebenso  beharrlich  auf  der  kranken  Seite  liegt,  wie  er 
in  dem  Vorstadium  die  Lage  auf  der  gesunden  beobachtet  hatte. 

Der  Grund  für  die  Lage  auf  der  kranken  Seite  ist  vorwiegend 
in  mechanischen  Verhältnissen  zu  suchen.  Bei  Lage  auf  der  kranken 
Seite  liegt  nämlich  die  gesunde  Brustseite  frei  nach  oben , so  daß 
sie  bei  den  Atmungsbewegungen  ungehindert  in  Gebrauch  genommen 
werden  kann.  Da  die  Lunge  in  der  erkrankten  Thoraxseite  bereits 
durch  das  flüssige  Pleuraexsudat  in  ihrer  Atmungsfähigkeit  beschränkt 
ist,  so  wird  die  Belastung  des  Brustkorbes  in  der  Seitenlage  nicht  als 
Erschwerung  der  Atmung  wirken.  Würde  der  Kranke  dagegen  auf 
der  gesunden  Seite  liegen,  so  müßte  er  sofort  in  hochgradige  Atmungs- 
not geraten,  denn  auf  der  erkrankten  Seite  ist  die  Atmung  an  und 
für  sich  gestört  und  dazu  wird  nun  noch  die  gesunde  Brustseite 
durch  die  Körperlast  an  der  freien  Beweglichkeit  gehindert. 

Ausnahmslos  freilich  ist  die  eben  erwähnte  Körperlage  nicht.  Man  wird  sie  um 
so  sicherer  finden,  je  größer  die  Flüssigkeitsmenge  und  je  lebhafter  das  Atmungsbedürfnis 
sind.  Sehr  starke  Schmerzhaftigkeit  kann  ihr  Zustandekommen  vereiteln.  In  solchen 
Fällen  nehmen  die  Kranken,  wie  Andrul  zuerst  hervorhob,  mitunter  Diagonallage 
auf  der  erkrankten  Seite  ein,  also  die  Mitte  zwischen  vollkommener  Rücken-  und 
Seitenlage.  Aber  auch  vollkommene  Rückenlage  oder  bei  geringem  Pleuraexsudat,  des- 
gleichen bei  zunehmender  Aufsaugung  des  flüssigen  Exsudates  Lage  auf  der  gesunden 
Seite  kommen  zur  Beobachtung. 

Ist  das  Atmungsbedürfnis  sehr  gesteigert,  so  können  sich  Erscheinungen  von 
Orthopnoe  bemerkbar  machen. 

Auf  der  erkrankten  Seite  besteht  meist  deutliche  Umfangs- 
zunahme des  Brustkorbes.  Der  Grad  der  Thoraxektasie  hängt 
von  der  Menge  des  flüssigen  Pleuraexsudates  und  von  der  Nach- 
giebigkeit der  Brustwandungen  ab,  woher  sie  meist  bei  jugendlichen 
Kranken  bedeutender  als  bei  älteren  ist.  Da  sich  flüssiges  Pleura- 
exsudat zunächst  in  den  unteren  Abschnitten  des  Brustfellraumes 
anzusammeln  pflegt,  so  kann  sich  die  Ektasie  auch  allein  auf  diese 
Teile  beschränken.  Bei  umfangreichem  Exsudat  nimmt  jedoch  die 
ganze  Brustkorbseite  an  der  Ausdehnung  teil. 

Dabei  fällt  die  betreffende  Seite  durch  größeren  Umfang  auf. 
Die  Zwischenrippenräume  erscheinen  breiter,  sind  aber  weniger 
deutlich  zu  erkennen  als  auf  der  gesunden  Seite , mitunter  sogar 
fast  vollkommen  verstrichen.  In  seltenen  Fällen  kann  es  zu  Hervor- 
wölbung  der  Zwischenrippenräume  kommen.  Die  Haut  ist  glän- 
zender und  farbloser  und  läßt  sich  mitunter  weniger  leicht  in 
Falten  erheben  als  auf  der  gesunden  Seite.  Schulter  und  Akromial- 
ende  des  Schlüsselbeins  kommen  auf  der  erkrankten  Seite  auffällig 
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hoch  zu  stehen  und  an  der  Wirbelsäule  erkennt  man  nicht  selten 
leichte  Skoliose,  deren  Konvexität  der  erkrankten  Brustseite  zuge- 
kehrt ist. 

Der  Grad  der  Thoraxektasie  läßt  sich  mit  Hilfe  eines  Zenti- 
metermaßes genau  bestimmen,  doch  muß  man  eingedenk  sein , daß 
schon  unter  gesunden  Verhältnissen  die  rechte  Thoraxseite  die  linke 
um  1 — 2 cm  an  Umfang  übertrifft  Hat  man  kein  Bandmaß  zur  Hand, 
so  nehme  man  einen  beliebigen  Faden,  lege  denselben  in  gleicher 
Höhe  um  beide  Brustkorbseiten  herum  und  prüfe,  ob  die  Fadenlängen 
für  beide  Seiten  gleich  sind  oder  nicht.  Ektasien,  welche  5 cm  über- 
schreiten, gehören  schon  zu  den  bedeutenden  und  werden  nur  selten 
zur  Beobachtung  kommen. 


Kig.  172. 


Kyrtometerkurve  bei  umfangreicher  rechtsseitigen  Hyciropieuritis  eines 

40jährigen  Mannes. 

St  — Sternum  in  der  Höbe  der  4tcn  Eippcnknorpel.  IC=7ter  Brustwirbel.  Verkleinerung  der 

Kurve  auf  den  vierten  Teil. 


Gerhardt  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  daß  auch  bei  Erwachsenen  fast 
immer  die  gesunde  Thoraxseite  bis  zu  3 cm  an  Umfang  zunimmt,  und  bei  Kindern  fand 
V erllas,  daß  infolge  von  vikariierendem  Lungenemphysem  gerade  die  gesunde  Seite 
stärker  ektatisch  war  als  die  kranke. 

Einen  guten  Überblick  fiber  die  Ektasie  erhält  man  dann,  wenn  man 
mittelst  eines  biegsamen  Blei-  oder  Kupferdrahtes  oder  mit  Hilfe  des  von 
Woillez  konstruierten  Kyrtometers  die  Umrisse  des  Brustkorbes  auf  Papier 
zu  übertragen  sucht  (vergl.  Fig.  172). 

An  den  Atmungsbewegungen  zeigt  sich  die  erkrankte 
Brustkorbseite  wenig  oder  gar  nicht  beteiligt;  im  ersteren  Fall  setzen 
die  Bewegungen  oft  später  ein  als  auf  der  gesunden  Seite.  Auch 
Unregelmäßigkeiten  und  Unterbrechungen  in  den  Atniungsbewegungen 
werden  beobachtet. 
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Zuweilen  begegnet  man  ins  p ir  atorischen  Ein  Ziehungen  des  Epiga  st  riums. 
Sie  stellen  sich  dann  ein,  wenn  das  Zwerchfell  durch  die  Schwere  des  flüssigen  Pleura- 
exsudates stark  nach  abwärts  gedrängt  ist,  so  daß  es  sich  konvex  in  den  Bauchraum 
hineinwölbt.  Findet  unter  solchen  Umständen  eine  Zusammenziehung  des  Zwerchfelles  bei 
der  Einatmung  statt,  so  kann  dies  offenbar  nicht  anders  geschehen,  als  wenn  die  Ansatz- 
punkte des  Zwerchfelles  nach  einwärts  gezogen  werden. 

Personen,  die  in  gesunden  Tagen  das  besonders  von  Litten  beschriebene  Zwerch- 
fellsphänomen darbieten,  verlieren  es  auf  der  erkrankten  Brustkorbseite,  wenn  der 
Brustfellraum  mit  flüssigem  Exsudat  erfüllt  ist. 

Bei  der  Durchleuchtung  des  Brustkorbes  mit  Böntgenstrahlen  verrät 
sich  flüssiges  Pleuraexsudat  meist  durch  einen  dunklen  Schatten,  doch  ist  Fehlen  des- 
selben noch  kein  Beweis  dafür,  daß  eine  Hydroplenritis  nicht  vorliegt  (vergl.  Fig.  173). 

Die  A tm u ngsfrequenz  ist  fast  immer  beträchtlich  erhöht. 
Meist  tragen  mehrere  Umstände  dazu  bei , um  eine  Beschleunigung 


Fig.  173. 


Röntgenhild  von  der  Riickendäche  ans  bei  rechtsseitiger  serösen  Pleuritis  eines 

21jährigen  Mannes. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

der  Atmung  hervorzurufen.  Einmal  ist  durch  die  Kompression  einer 
Lunge  die  Atmungsfläche  verkleinert,  so  daß  die  Kranken  durch 
AVrmehrung  der  Atmungszüge  und  durch  beschleunigte  Lungen- 
liiftung  das  einzubringen  suchen,  was  ihnen  durch  die  Verkleinerung 
der  Atmungsfläche  verloren  gegangen  ist.  Bestehen  außerdem  Schmer- 
zen , so  lallen  die  einzelnen  Atmungszüge  wenig  tief  aus  und  es 
wird  dadurch  selbstverständlich  eine  A7eranlassung  mehr  gegeben, 
um  die  Atmung  beschleunigter  zu  machen.  Ein  anderer  Grund  für 
A7ermehrung  der  Atmungsfrequenz  kommt  noch  dann  hinzu,  wenn  das 
Herz  stark  verdrängt  ist,  denn  einmal  wird  dadurch  die  gesunde 
Lunge  beengt,  außerdem  aber  müssen  daraus  Zirkulationsstörungen 
hervorgehen  , welche  auf  die  Atmung  nicht  ohne  Einfluß  bleiben. 
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Auch  verdient  Berücksichtigung,  daß  das  Zwerchfell  mitunter  stark 
nach  abwärts  gedrängt  wird,  oder  daß  die  Interkostalmuskeln  in- 
folge von  seröser  Durchtränkung  leicht  paretisch  werden.  Besteht 
Fieber,  so  gibt  die  erhöhte  Körpertemperatur  an  sich  schon  Ver- 
anlassung, die  Zahl  der  Atmungszüge  zu  vermehren. 

Sehr  augenfällige  Erscheinungen  stellen  sich  dann  ein.  wenn 
durch  ein  flüssiges  Pleuraexsudat  eine  Verdrängung  von  benach- 
barten Eingeweiden  hervorgerufen  worden  ist.  Begreiflicherweise 
muß  die  Flüssigkeit  einen  gewissen  Umfang  erreicht  haben,  wenn 
sie  diese  Wirkung  ausiiben  soll ; aber  auch  die  Bewegungsfähigkeit 
der  betreffenden  Eingeweide  kommt  in  Betracht,  woraus  man  sich 
zu  erklären  hat,  daß  zwischen  dem  Umfange  eines  Pleuraexsudates 
und  dem  Eintritte  und  dem  Grade  der  Verschieblichkeit  kein  regel- 
mäßiges Verhältnis  besteht.  Sind  etwa  die  in  Frage  kommenden  Ge- 
bilde durch  Verwachsungen  befestigt,  so  kann  eine  Verschiebung 
ganz  und  gar  ausbleiben. 

Die  frühesten  Verdrängungserscheinungen  pflegen  sich  am 
Herzen  einzustellen.  Dieselben  werden  dann  ganz  besonders  auf- 
fällig, wenn  infolge  von  linksseitigem  pleuritischen  Erguss  die 
Herzbewegungen  gegen  die  Regel  rechts  vom  Brustbein  sichtbar 
werden.  Die  Verdrängung  geht  mitunter  so  weit,  daß  man  das  Herz 
bis  jenseits  der  rechten  Mamillarlinie  anschlagen  sieht.  Fast  immer 
findet  die  Herzverschiebung  derart  statt,  daß  das  Herz  einfach  nach 
rechts  hinübergedrängt  wird,  während  eine  Drehung  um  die  Längs- 
achse und  eine  Verschiebung  der  Herzspitze  zumeist  in  den  rechten 
Brustkorb  hinein  nur  selten  Vorkommen.  Ich  selbst  habe  überhaupt 
dergleichen  noch  nie  gesehen.  Es  ist  demzufolge  der  am  meisten  nach 
rechts  pulsierende  Herzabschnitt  nicht  etwa  die  Herzspitze,  sondern 
der  rechte  Herzrand.  Wird  das  Herz  durch  einen  rechtsseitigen 
pleuritischen  Erguß  nach  links  gedrängt,  so  erkennt  man  dies  daran, 
daß  der  Spitzenstoß  die  linke  Mamillarlinie  nach  außen  überschreitet. 
Er  kann  bis  in  die  Axillarlinie  verschoben  werden.  Gewöhnlich 
kommt  er  auch  etwas  tiefer  zu  stehen  als  gewöhnlich,  was  durch  den 
auffällig  tiefen  Stand  des  Zwerchfelles  bedingt  wird. 

Außer  dem  Herzen  kann  noch  die  Verdrängung  der  Leber  zu 
auffälligen  Erscheinungen  führen.  Namentlich  hat  man  eine  solche 
bei  rechtsseitiger  Brustfellentzündung  zu  erwarten.  Tordeus  beschrieb 
eine  Beobachtung,  in  welcher  bei  einem  fünfjährigen  Knaben  die 
Leber  durch  ein  rechtsseitiges  Pleuraempyem  so  tief  nach  abwärts 
gedrängt  war,  daß  man  oberhalb  ihres  oberen  Randes  über  den 
Bauchdecken  Fluktuation  zu  fühlen  bekam.  Auf  dünnen  fettarmen 
Bauchdecken  zeichnet  sich  zuweilen  der  untere  Leberrand  als  seichte 
Hervorwölbung  ab,  welche  ungewöhnlich  tief  steht  und  Bewegungen 
hei  der  Atmung  erkennen  läßt. 

überaus  wichtige  Erscheinungen  für  die  Erkennung  einer 
Hydroplcuritis  liefert  die  Palpation.  Es  steht  hier  die  Prüfung 
des  Stimmfremitus  an  diagnostischer  Bedeutung  obenan.  I berall 
da.  wo  sich  unterhalb  der  Brustkorbwand  Flüssigkeit  befindet,  er- 
scheint. der  Stimmfremitus  abgeschwächt  oder  aufgehoben. 

Schon  sehr  dünne  Flüssigkeitsschichten  sind  imstande,  den  Stimm- 
fremitus  abzuschwächen,  doch  muß  man  sich  daran  erinnern,  daß  bei 
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gesunden  Menschen  fast  ausnahmslos  der  Stimmfremitus  rechterseits 
etwas  stärker  ist  als  links.  Legt  man  die  Hand  nicht  mit  der  ganzen 
Fläche,  sondern  nur  mit  dem  schmalen  Ulnarrande  auf  die  Brustwand 
auf,  so  gelingt  es  bei  vorsichtigem  Palpieren,  die  obere  Grenze  des 
flüssigen  Exsudates  an  der  Abschwächung  des  Fremitus  mit  Sicher- 
heit zu  erkennen.  Häufig  tritt  diese  Abschwächung  um  so  deutlicher 
hervor,  als  dicht  über  ihr  eine  schmale  Zone  mit  verstärktem  Stimm- 
fremitus besteht,  die  durch  Kompression  und  Luftarmut  eines  kleinen 
Lungenbezirkes  durch  das  pleurale  Exsudat  bedingt  ist.  Die  Unter- 
suchung läßt  sich  noch  dadurch  verfeinern,  daß  man  sich  der  Stäbchen- 
palpation bedient,  wobei  man  ein  feines  Stäbchen,  beispielsweise 
einen  Bleistift,  auf  die  Brustwand  aufsetzt  und  durch  dieses  den 
Stimmfremitus  prüft.  Der  Stimmfremitus  wird  um  so  schwächer,  je 
dicker  die  Flüssigkeitsschichten  sind,  woraus  sich  erklärt,  daß  er 
über  den  unteren  Brustkorbabschnitten  häufig  vollkommen  fehlt. 
Die  Ursachen  für  die  Abschwächung  des  Stimmfremitus  liegen  darin, 
daß  Flüssigkeit  im  Brustfellraum  gegenüber  lufthaltigen  Lungen 
ein  Gebilde  von  sehr  abweichender  Dichtigkeit  darstellt,  so  daß  die 
Übertragung  der  Stimmwellen  von  den  Lungen  auf  die  Brustkorb- 
wand mehr  oder  minder  vollkommen  verhindert  wird. 

Bestehen  innerhalb  eines  flüssigen  Pleuraexsudates  pleuritische  Adhäsionen,  so 
findet  man  den  Stimmfremitus  stellenweise  da  erhalten,  wo  sich  Adhäsionen  an  der 
Pleura  costalis  ansetzen.  Lepine  will  hier  sogar  Verstärkung  des  Stimmfremitus  gefunden 
haben.  Ofi'enbar  sind  unter  solchen  Umständen  die  bindegewebigen  Brücken  imstande, 
die  Stimmwellen  aufzunehmen  und  auf  die  Brustwand  zu  übertragen. 

Man  hat  bei  der  Palpation  noch  auf  das  Gefühl  des  ver- 
mehrten Wiederstandes  am  Brustkorb  zu  achten.  Am  einfach- 
sten und  deutlichsten  prüft  man  dieses  so , daß  man  mit  dem  ge- 
krümmten Zeige-  oder  Mittelfinger  der  rechten  Hand  unmittelbar 
gegen  die  Brustwand  anklopft.  Da,  wo  Flüssigkeit  der  Brustwand 
anliegt,  empfindet  der  anklopfende  Finger  größeren  Widerstand,  so  daß 
es  sogar  gelingt,  durch  diese  Art  von  Betastung,  welche  zum  Teil 
der  Perkussion  zugehört  , die  Höhe  des  flüssigen  Pleuraexsudates 
ziemlich  genau  zu  bestimmen. 

Zuweilen  läßt  Druck  auf  die  Brusthaut  eine  seichte  Grube 
zurück,  und  man  erkennt  daraus  Hautödem  auf  der  erkrankten 
Brustseite.  Früher  hat  man  vielfach  gelehrt,  daß  dasselbe  auf  ein 
eitriges  Pleuraexsudat  hinweise,  doch  ist  dies  mit  Sicherheit  un- 
richtig, denn  man  findet  es  auch  bei  serösem  Exsudat.  In  der  Regel 
bekommt  man  es  mit  einem  entzündlichen  Ödem  der  Haut  zu  tun; 
die  Entzündung  hat  sich  eben  vom  Brustfell  aus  der  ganzen  Brust- 
korbwand mitgeteilt,  hat  aber  in  ihren  äußersten  Ausläufern,  d.  i. 
in  der  Brusthaut  nur  zu  Austritt  von  Blutflüssigkeit  aus  den  ent- 
zündlich erweiterten  Blutgefäßen,  nicht  mehr  zu  einer  Auswanderung 
polynukleärer  farblosen  Blutkörperchen  geführt. 

Weit  seltener  bildet  sieb  bei  Hydropleuritis  St  an  nngsödem  der  Haut  auf  der 
kranken  Brustkorbseite  aus.  Ist  nämlich  ein  flüssiges  Pleuraexsudat  sehr  umfangreich 
und  findet  durch  dasselbe  Druck  auf  die  Vena  azygos  oder  Vena  hemiazygos  statt,  so 
kann  es  dadurch  zur  Entwicklung  eines  einseitigen  Stauungsüdems  in  der  Haut  kommen. 
Ein  solches  zeichnet  sich  meist  vor  einem  entzündlichen  Ödem  durch  stärkere  Ent- 
wicklung und  Ausdehnung  aus  und  nimmt  oft  außer  der  Haut  der  erkrankten  Brust- 
seite noch  die  entsprechende  Seite  der  Bauchhaut  in  Anspruch. 
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Sehr  selten  trifft  man  Fluktuation  auf  der  erkrankten  Brustkorbseite  an.  Am 
ehesten  darf  man  eine  solche  erwarten,  wenn  die  Zwischenrippenräume  nach  außen  vor- 
gewölbt sind.  Jedoch  erfordert  die  Prüfung  auf  Fluktuation  bestimmte  Vorsichtsmaßregeln ; 
namentlich  hat  man  die  tastenden  Finger  dicht  nebeneinander  aufzulegen,  wenn  Fluk- 
tuation zum  Vorschein  kommen  soll. 

Bei  Kindern  fand  Verlias,  daß,  wenn  er  die  Finger  in  einen  Zwischenrippen- 
raum eindrückte  und  zugleich  von  unten  her  das  Hypochondrium  komprimierte,  oben 
das  Andringen  der  pleuritischen  Flüssigkeit  gegen  die  Brustwand  fühlbar  wurde.' 

Tripier  und  ihm  folgend  Mousset  und  Bard  beschrieben  eine  „vibrierende 
Fluktuation“  über  flüssigem  Pleuraexsudat,  die  sie  dadurch  hervorriefen,  daß  sie 
mit  der  ganzen  Hand  gegen  einen  Zwischenrippenranm  aufschlugen. 

Zur  Umgrenzung  eines  etwaigen  Schmerzes  wird  die  Palpation 
des  Brustkorbes  genau  in  derselben  Weise  benutzt,  wie  dies  bei  der 
Pleuritis  sicca  beschrieben  worden  ist. 

Für  eine  Reihe  von  Erscheinungen  dient  die  Palpation  nur  zur 
Bestätigung  von  Vorgängen,  welche  bereits  dem  Auge  zugänglich  sind, 
wohin  namentlich  die  geringe  oder  ganz  fehlende  Beteiligung  des 
Brustkorbes  an  den  Atmungsbewegungen  gehört.  Auch  zum  Nach- 
weise von  Verdrängung  des  Herzens,  der  Leber  und  namentlich  der 
Milz  ist  die  Palpation  von  außerordentlich  großem  diagnostischen 
Werte.  Bei  Milzvergrößerung  tritt  unter  dem  linken  Hypochondrium 
ein  länglich-runder  Körper  hervor,  welcher  meist  von  weichem  und 
nachgiebigem  Gefüge  ist.  Ist  durch  die  Schwere  eines  Pleuraexsudates 
das  Zwerchfell  stark  nach  abwärts  gedrängt,  so  gelingt  es  mitunter, 
den  kostalen  Ursprung  desselben  als  konvexe  Hervorbucklung  längs 
des  Hypochondriums  durchzufühlen.  Mitunter  tritt  diese  Hervorbuck- 
lung plötzlich  bei  einer  raschen  Körper-  und  Hustenbewegung  ein.  So 
behandelte  ich  vor  einiger  Zeit  eine  45jährige  Dame,  welche  klagte, 
daß  ihr  bei  einem  Hustenstoß  während  der  Xacht  etwas  in  der  Brust 
plötzlich  hinabgerutscht  sei.  Bei  der  Untersuchung  fiel  mir  die  starke 
Vorbucklung  des  Zwerchfells  unterhalb  des  linken  H}rpochondriums 
auf,  welche  am  Abend  vorher  noch  nicht  bestanden  hatte.  Betrifft 
dieser  Vorgang  die  linke  Brustseite,  so  hat  man  sich  in  acht  zu 
nehmen . Zwerchfell  und  Milz  miteinander  zu  verwechseln.  Findet 
die  Hervorbucklung  des  Zwerchfells  rechterseits  statt,  so  kann 
sich , wie  namentlich  Stokes  hervorhob , zwischen  Zwerchfell  und 
Leberoberfläche  eine  Furche  bilden,  welche  nicht  nur  gefühlt,  sondern 
zuweilen  auch  gesehen  wird.  Dieselbe  ist  von  diagnostischem  Werte, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  zu  entscheiden,  ob  eine  Vergrößerung 
der  Dämpfung  in  der  Lebergegend  auf  die  Leber  selbst  oder  auf 
ein  über  ihr  gelegenes  pleurales  Exsudat  zu  beziehen  ist. 

Morgan  hat  sehr  die  Anwendung  des  Spirometers  für  die  Untersuchung  em- 
pfohlen, nicht  nur  weil  es  einen  ungefähren  Einblick  eröffnet,  wie  große  Abschnitte  der 
Lunge  von  der  Atmung  ausgeschlossen  sind,  sondern  weil  eine  spirometrische  Untersuchung 
vor  nnd  nach  einem  etwaigen  operativen  Eingriffe  einigermaßen  lehrt,  wieviel  man 
genutzt  hat. 

Untersuchungen  mit  dem  Pneumatometer  sind  ohne  besonderen  Wert;  sie  zeigen, 
daß  namentlich  der  Druckwert  für  die  Einatmung  hei  Hydropleuritis  wesentlich  ver- 
mindert ist. 

Die  Erscheinungen  der  Perkussion  im  Verein  mit  dem  Verhalten 
des  Stimmfremitus  geben  bei  der  Diagnose  einer  Hydropleuritis  den 
Aasschlag.  Ohne  den  Nachweis  von  Dämpfung  ist  die  Diagnose 
fast  unmöglich.  Handelt  es  sich  tun  Fliissigkeitsansammlungen  von 
geringem  Umfang,  so  hat  man  die  Dämpfung  zuerst  über  den 
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hinteren  und  unteren  Brustkorbabschnitten  zu  suchen.  Je  mehr  das 
flüssige  Exsudat  an  Masse  zunimmt,  um  so  höher  steigt  die  Dämpfung 
längs  der  Wirbelsäule  in  die  Höhe,  breitet  sich  aber  auch  zugleich 
seitlich  und  schließlich  nach  vorn  aus.  Auffällig  häufig  habe  ich  bei 
umfangreichen  Pleuraexsudaten  dicht  neben  der  Wirbelsäule  lauten 
Lungenschall  gefunden , welcher  sich  in  Form  eines  o cm  breiten 
Streifens  von  oben  nach  unten  hin  zog. 

In  dem  Gebiete  der  Dämpfung  ist  der  Perkussionsschall  um 
so  stärker  gedämpft,  je  mehr  man  sich  von  oben  nach  unten  bewegt. 


Fig.  174. 


Dämpfungsgrenzen  bei  rechtsseitigem  mittelgroßen  pleuralen  Exsudat  eines 

21jährigen  Mannes. 

Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


was  offenbar  darauf  beruht,  daß  die  Dicke  der  Flüssigkeitsschichten 
an  den  abhängigen  Stellen  mehr  und  mehr  zunimmt. 

Der  Verlauf  der  oberen  Dämpfungsgrenze  zeigt  bei  Hydro- 
pleuritis  gewöhnlich  die  Eigentümlichkeit,  daß  sie  hinten  neben  der 
Wirbelsäule  höher  steht  als  vorn.  (Vergl.  Fig.  174.)  Man  hat  sich 
dies  in  der  Weise  zu  erklären,  daß  sich  die  Flüssigkeit  mit  ihrem 
oberen  Spiegel  horizontal  einzustellen  sucht,  und  daß  selbstverständ- 
lich in  Rückenlage  eine  durch  den  Körper  gedachte  horizontale 
Ebene  den  Brustkorb  vorn  tiefer  trifft  als  hinten.  Jedoch  ist  dieses 
V erhalten  keineswegs  regelmäßig,  und  gar  nicht  selten  habe  ich 
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frische  mittelgroße  Hydropleuritiden  beobachtet,  in  welchen  sich  der 
Verlauf  der  oberen  Dämpfungsgrenze  gerade  umgekehrt  verhielt 
und  vorn  beträchtlich  höher  zu  stehen  kam  als  hinten,  was  sich 
offenbar  nur  aus  bestehenden  pleuritischen  Verklebungen  und  Ver- 
wachsungen erklärt. 

Damoiseau  hat  betont,  daß  der  Verlauf  der  oberen  Dämpfuimsgrenze  nicht  immer 
gradlinig  sei,  sondern  in  der  Seitengegend  kurvenartige  (parabolische)  Ausbuchtungen 
zeige.  Die  Ursachen  dafür  sind  nicht  klar.  Gerhardt  brachte  die  Erscheinung  mit  dem 
zackenförmigen  Ursprünge  der  Thoraxmuskeln  und  der  dadurch  bedingten  ungleichmäßigen 
Dicke  der  Brustwand  in  Zusammenhang.  Leichtenstern  will  sie  nur  bei  sich  resorbierenden 
Pleuritiden  gefunden  haben  und  erklärt  sie  daraus,  daß  sich  die  Lungen  bei  eingetretener 
Resorption  nicht  an  allen  Stellen  gleichzeitig  und  gradlinig  entfalteten,  und  mir  selbst 
erscheint  es  am  meisten  wahrscheinlich , daß  es  sich  um  unregelmäßige  pleuritische 
Verklebungen  und  Verwachsungen  handelt.  Gegen  Leichtenstcrns  Erklärung  möchte  ich 
einwenden,  daß  ich  den  Kurvenverlauf  auch  bei  ganz  frischen  Pleuritiden  nachzuweisen 
vermochte.  ' 

Übrigens  fallen  Beginn  der  Dämpfung  und  Höhe  des  flüssigen  Pleura- 
exsudates nicht  genau  miteinander  zusammen.  Wintrich  wies  zum  Teil  durch  Leichen- 
versuche nach,  daß  die  Dämpfung  meit  um  1*5— 2 0 cm  höher  beginnt  als  die  pleuri- 
tische Flüssigkeit.  Man  wird  dies  wohl  daraus  erklären  müssen,  daß  die  über  der  Flüssig- 
keit zunächst  gelegenen  Abschnitte  der  Lunge  komprimiert  und  luftarm  sind. 

Haben  Pleuraexsudate  keinen  zu  großen  Umfang,  so  können  respiratorische 
Verschiebungen  ihrer  oberen  Grenze  nachweisbar  sein.  — Sehr  viel  seltener  begegnet 
man  Veränderungen  in  dem  Verlaufe  der  Dämpfungsgrenzen  bei  Wechsel  zwischen 
Rückenlage  und  sitzender  Stellung.  Meist  bestehen  längs  der  oberen  Flüssigkeits- 
grenze Verklebungen,  welche  ein  wagrechtes  Einstellen  der  Flüssigkeit  und  damit  einen 
gleichen  Höhenstand  der  Dämpfung  vorn  und  hinten  in  sitzender  Stellung  verhindern. 
Jedenfalls  muß  man  immer  einige  Zeit  zuwarten,  ehe  man  auf  Dämpfungsänderungen 
nach  Lagewechsel  rechnen  darf.  Bringen  Kranke  längere  Zeit  des  Tages  außer  Bett  zu, 
so  findet  man  beim  Niederlegen  den  höchsten  Stand  der  Flüssigkeit  nicht  selten  tiefer 
als  beim  Aufstehen.  Gabbi ' &■  Biondi  wiesen  in  einer  kaum  nachahmungswerten  Weise 
die  Verschieblichkeit  pleuraler  Exsudate  bei  verschiedener  Körperlage  dadurch  nach,  daß 
sie  eine  Pravazscht  Spritze  in  die  Brustfellhöhle  stießen  und  aufpaßten,  ob  in  ver- 
schiedenen Körperlagen  Flüssigkeit  aus  ihr  zu  gewinnen  war  oder  nicht. 

Mitunter  fällt  bei  mittelgroßen  und  übermittelgroßen  flüssigen 
Pleuraexsudaten  bereits  bei  der  Perkussion  der  vorderen  Brustkorb- 
fläche im  ersten  und  zweiten  Zwischenrippenraum  der  Perkussions- 
schall durch  tiefe  und  tympanitische  Beschaffenheit  auf.  Die  Franzosen 
haben  diese  Erscheinung  nach  Skoda,  welcher  sie  zuerst  eingehend 
beschrieb,  überflüssigerweise  als  Son  scodique  bezeichnet.  Man  hat 
sie  sich  wohl  daraus  zu  erklären , daß  die  Lunge  infolge  von  Re- 
traktion und  Kompression  ungewöhnlich  gering  gespannt  ist  und 
demgemäß  Bedingungen  sowohl  für  besondere  Tiefe , als  auch  für 
tympanitischen  Klang  des  Perkussionsschalles  gegeben  sind. 

Ist  ein  flüssiges  Pleuraexsudat  so  umfangreich,  daß  man  über 
einer  ganzen  Bruskorbseite  Dämpfung  findet,  so  sind  die  Bedingungen 
zur  Entstehung  des  William ssclien  Bronchialtones,  oder  wie 
man  meist  unzutreffend  sagt,  Trachealtones  gegeben.  Man  findet  den- 
selben erfahrungsgemäß  häufiger  links  als  rechts,  und  zwar  im  ersten 
und  zweiten  Zwischenrippenraum.  Man  hört  hier  neben  der  Dämpfung 
noch  tympanitischen  Schall,  welcher,  ähnlich  wie  der  Schall  über 
Höhlen,  Wintrichwhcn  Schallhöhenwechsel  zeigt,  d.  h.  beim  öffnen 
des  Mundes  höher  und  beim  Mundschließen  tiefer  wird.  Wintrich  fand, 
daß  zuweilen  der  tympanitische  Schall  metallischen  Beiklang  hat. 
Unter  den  bezeichneteu  Umständen  können  sich  die  Perkussionser- 
schütterungen durch  das  Pleuraexsudat  und  die  komprimierte  Lunge 
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auf  die  in  dem  Hauptbronchus  enthaltene  Luft  fortpflanzen,  wodurch, 
wie  in  allen  glattwandigen  Räumen,  tympanitischer  Perkussionsschall 
entsteht,  welcher  weiter  aufwärts  durch  Resonanzwirkungen  in  seiner 
Höhe  während  des  Öffnens  und  Schließens  des  Mundes  geändert  wird. 

Zuweilen  hört  man  neben  Williams'achem.  Bronchialton  auch  noch 
das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes.  Dazu  muß  man  jedoch 
die  Perkussionsschläge  kräftig  und  kurz  ausführen,  denn  dadurch 
zwingt  man  die  Luft,  mit  gesteigerter  Geschwindigkeit  stoßweise 
durch  die  enge  Stimmritze  zu  entweichen,  so  daß  ein  zischendes  Ste- 
nosengeräusch entsteht.  Man  kann  dasselbe  deutlicher  hörbar  machen, 
wenn  man  den  Mund  weit  öffnen  läßt;  es  erregt  alsdann  nicht  selten 
den  Eindruck,  als  ob  es  in  der  Mundhöhle  selbst  entstünde. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  wird  übrigens  bei  Hydropleuritis  auch 
noch  unter  anderen  Bedingungen  nicht  selten  beobachtet.  So  begegnet  man  ihm  öfter  bei 
kleineren  Pleuraexsudaten  dicht  über  oder  unter  der  oberen  Exsudatgrenze.  Es  ist  hier 
ohne  alle  Bedeutung  und  in  seinen  Entstehungsbedingungen  noch  nicht  mit  Sicherheit 
erkannt. 

Für  die  Diagnose  einer  linksseitigen  Hydropleuritis  haben 
Fräntzel  und  Traube  auf  ein  sehr  wertvolles  Zeichen  aufmerksam 
gemacht,  nämlich  auf  Verkleinerung  oder  Verschwinden  des 
halbmondförmigen  Raumes.  Bekanntlich  stellt  der  halbmond- 
förmige Raum  eine  unterhalb  der  Herzdämpfung  gelegene  tympa- 
nitisch  klingende  Zone  dar,  welche  medianwärts  am  fünften  oder 
sechsten  linken  Rippenknorpel  beginnt  und  sich  mit  ihrer  unteren 
Grenze  längs  des  linken  unteren  Brustkorbrandes  bis  zur  neunten 
oder  zehnten  Rippe  erstreckt.  Ihre  obere  Grenze  stößt  unmittelbar 
an  den  unteren  Rand  der  Herzdämpfung  und  bildet  eine  bogen- 
förmig gekrümmte  Linie,  welche  die  Konvexität  nach  aufwärts 
richtet.  Den  Namen  hat  dieser  Raum  von  seiner  Form  erhalten; 
anatomisch  entspricht  er  dem  Fundus  des  Magens.  Wird  durch  die 
Schwere  eines  pleuritischen  Flüssigkeitsergusses  das  Zwerchfell  und 
mit  ihm  selbstverständlich  auch  der  Magen  nach  abwärts  gedrängt, 
so  muß  der  halbmondförmige  Raum  eine  Verkleinerung  erfahren, 
welche  bis  zum  Verschwinden  gedeihen  kann. 

Bei  der  Auskultation  bekommt  man  in  vielen  Fällen  im  Be- 
reiche eines  flüssigen  Pleuraexsudates  mehr  oder  minder  ab  ge- 
schwächtes vesikulär  es  Atmungsgeräusch  zu  hören.  Die  Ab- 
schwächung des  Atmungsgeräusches  kann  durch  verschiedene  Ur- 
sachen bedingt  sein,  denn  einmal  beteiligt  sich  die  erkrankte  Brust- 
korbseite, wie  früher  erwähnt,  weniger  an  den  Atmungsbewegungen 
als  die  gesunde  und  außerdem  muß  die  zwischen  Lunge  und  Brust- 
wand eingeschobene  Flüssigkeit  die  Fortleitung  des  Atmungsgeräusches 
aus  der  Lunge  zur  Brustwand  behindern.  Die  Abschwächung  kann 
bis  zum  vollkommenen  Verschwinden  des  Atmungsgeräusches  ge- 
deihen. Daß  das  ahgeschwächte  Atmungsgeräusch  nicht  selten  unter- 
brochen (sakkadiert)  ist,  kann  kaum  befremden,  weil  oft  auch  die 
Atmungsbewegungen  absatzweise  erfolgen. 

Bronchiales  Atmungsgeräusch  hat  man  dann  über  einem 
flüssigen  Pleuraexsudat  zu  erwarten,  wenn  die  Kompression  der 
Lungen  zur  Luftleerheit  geführt  hat,  wodurch  die  luftleeren  Lungen- 
alveolen das  Vermögen  verloren  haben,  das  aus  dem  Kehlkopfe  in 
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die  Bronchien  fortgeleitete  bronchiales  Kehlkopfsgeräusch  in  vesi- 
kuläres Atmungsgeräusch  umzusetzen.  Es  kann  das  bronchiale 
Atmungsgeräusch  außerordentlich  laut  sein.  Ist  jedoch  die  pleuri- 
tische  Flüssigkeit  sehr  reichlich,  so  tritt  Abschwächung  des  Bronchial- 
atmens ein.  Außer  der  schalldämpfenden  Wirkung,  welche  die  Dicke 
des  Exsudates  ausübt,  können  dafür  noch  Kompression  und  Leitungs- 
untähigkeit  der  mittelgroßen  Bronchien  als  Ursache  hinzukommen. 
Meist  hält  die  Abschwächung  eine  gewisse  Reihenfolge  inne.  Ge- 
wöhnlich büßt  zuerst  das  Bronchialatmen  während  der  Einatmung 
an  Lautheit  ein,  erst  später  wird  auch  das  exspiratorische  Bronchial- 
atmen  leiser. 

Wiederliolentlich  sind  bei  unkomplizierter  Hydropleuritis  metallische  Atmung s- 
geräusehe  gehört  worden.  Schon  Trousseau  hat  dies  beobachtet  und  auch  in  jüngster 
Zeit  sind  mehrfach  derartige  Beobachtungen  beschrieben  worden.  Die  Ursachen  dafür 
sind  nicht  klar. 

Rasselgeräusche  können  bei  Hydropleuritis  ganz  und  gar  fehlen.  Meist  richtet 
sich  ihr  Auftreten  danach,  ob  neben  Hydropleuritis  noch  Katarrh  der  Bronchien  besteht 
oder  nicht.  Je  nach  der  Natur  des-  Broncliialkatarrhes  wird  man  es  bei  zähem  Sekret 
mit  Schnurren  und  Pfeifen,  bei  leicht  flüssigem  mit  Blasen  zu  tun  bekommen. 

Bei  der  Auskultation  der  Stimme  findet  man.  wenn  es  sich  um 
eine  bedeutende  Flüssigkeitsansammlung  im  Brustfellraum  handelt. 
Abschwächung  der  Stimme.  Nur  dann,  wenn  pleuritische  Ver- 
wachsungen den  Brustfellraum  durchziehen,  kann  die  Stimme  an  den- 
jenigen Stellen  verstärkt  sein,  an  welchen  sich  die  Verwachsungen 
an  der  Kostalpleura  ansetzen.  Ähnlich  wie  für  den  Stimmfremitus 
dienen  auch  hier  die  Verwachsungen  als  Leitungswege  für  die  Stimm- 
wellen. Die  Abschwächung  der  Bronchophonie  betrifft  nicht  nur  die 
Stärke,  sondern  auch  die  Deutlichkeit  der  Artikulation  der  Stimme. 
Sie  erklärt  sich  leicht  daraus,  daß  eine  umfangreiche  Flüssigkeit 
im  Brustfellraum  als  Schalldämpfer  wirkt. 

Bei  geringem  flüssigen  Pleuraexsudat  kann  die  Bronchophonie  verstärkt  sein.  Die 
Verstärkung  entsteht  dadurch,  daß  die  Lungen  durch  das  Pleuraexsudat  komprimiert  werden 
und  als  luftleeres  Gewebe  die  Schallwellen  besser  zur  Lungenoberfläche  leiten,  während 
die  entzündliche  Flüssigkeit  zu  einer  wesentlichen  Abschwächung  noch  nicht  fähig  ist. 
Man  findet  dergleichen  mitunter  noch  bei  Exsudaten,  welche  bis  4c?«  Dicke  besitzen. 

Nicht  selten  beobachtet  man  Verstärkung  der  Bronchophonie  oberhalb  von  fllüssigen 
Pleuraexsudaten.  Es  ist  dies  dann  der  Fall,  wenn  hier  die  Lungen  einfach  komprimiert 
und  durch  ihre  Luftleerheit  zur  Fortleitung  der  Schallwellen  besser  befähigt  sind. 

Häufig  nimmt  man  bei  der  Auskultation  der  Stimme  näselnde 
und  tremulierende  Eigenschaften  wahr.  Man  nennt  das  Ziegen-  oder 
Meckerst  imme,  Ägophonie.  Künstlich  ahmt  man  sie  dadurch 
nach,  daß  man  mit  vorn  verschlossenen  Nasenöffnungen  spricht. 
Zwar  hat  Lacnnec  gemeint , daß  die  Ägophonie  nie  anders  als  bei 
Hydropleuritis  verkomme,  doch  hat  schon  Skoda  dagegen  Einsprache 
erhoben  und  gezeigt,  daß  man  ihr  auch  über  Höhlen  und  Infiltraten 
der  Lunge  begegnet.  Man  trifft  Ägophonie  häufiger  bei  mittelgroßen 
als  bei  sehr  großen  flüssigen  Pleuraexsudaten  an.  Bald  begegnet  man 
ihr  auf  der  Grenze  des  Exsudates  in  Form  einer  gürtelförmig  um 
die  erkrankte  Brustkorbseite  laufenden  Zone,  welche  von  der  Wirbel- 
säule bis  zur  Brustwarzengegend  reicht,  bald  tritt  sic  nur  an  um- 
schriebenen Stellen  auf,  am  häufigsten  in  der  Achselgegend. 

Die  Entstehung  der  Ägophonie  erklärt  sieh  daraus,  daß  durch 
den  Druck,  welchen  die  pleuritische  Flüssigkeit  auf  die  Düngen  ausübt, 
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periphere  Bronchien  leicht  komprimiert  werden , und  daß  es  den  fetimm- 
wellen  vorübergehend  gelingt,  doch  die  Druckstelle  zu  durchbrechen  und 
bis  zur  Oberfläche  des  Brustkorbes  zu  gelangen.  Bei  großen  Pleuraexsudaten 
ist  die  Kompression  der  Bronchien  meist  zu  hochgradig,  als  daß  sie  jemals 
von  den  Stimmwellen  durchbrochen  werden  könnten , weshalb  bei  ihnen 
Ägophonie  vermißt  wird.  Doch  tritt  sie  hier  häufig  auf,  wenn  sich  das 
Pleuraexsudat  zur  Resorption  angeschickt  hat.  Umgekehrt  geht  sie  bei  mittel- 
großem Exsudat  dann  verloren,  wenn  es  an  Umfang  zunimmt  und  die  Kom- 
pression der  Lungen  überhand  nimmt. 

Baccelli  hat  großen  Wert  auf  die  Auskultation  der  Finster  stimme  gelegt, 
sogenanntes  B accellisches  Phänomen.  Man  führt  dieselbe  so  aus,  daß  man  den 
Kranken  das  Gesicht  von  der  anskultierten  Brustkorbseite  abwenden  und  mit  Fliister- 
stimme  sprechen  heißt.  Das  Ohr  lege  man  möglichst  diagonal  dem  Gesichte  des  Kranken 
an  den  Brustkorb  auf.  Handelt  es  sich  um  ein  seröses  Pleuraexsudat,  so  soll  man  auf 
der  erkrankten  Seite  die  Flüsterstimme  hören  können,  während  man  sie  bei  andersartigem 
Ergüsse  im  Brustfellraum  auf  der  kranken  und  gesunden  Seite  vermißt.  Meine  eigenen 
Erfahrungen  lauten  wesentlich  anders.  Ich  habe  B accellisches  Phänomen  durchaus  nicht 
bei  allen  serösen  Pleuraexsudaten,  dagegen  auch  bei  sehr  vielen  Kranken  mit  eitrigem 
und  hämorrhagischem  Brustfellerguß  gefunden.  Zuweilen  beobachtete  ich  es  auch  auf 
der  gesunden  Seite,  was  auch  Chopinet  angibt.  Es  kommt  aber  außerdem,  wie  bereits 
Hermet  fand,  über  Lungenhöhlen  und  Lungeninfiltraten  vor.  Die  experimentellen  Unter- 
suchungen von  Rummo,  welche  Baccellis  Hypothese  zu  stützen  scheinen,  können  an  den 
Erfahrungen  der  Praxis  nichts  ändern. 

Pleuritische  Reibegeräusche  trifft  man  auch  bei  Hydro- 
pleuritis  nicht  selten  an.  Da  die  Bedingungen  für  die  Entstehung 
derselben  die  gleichen  bleiben,  wie  sie  bei  Besprechung  der  Pleuritis 
sicca  geschildert  wurden,  so  versteht  es  sich  von  selbst,  daß  sie 
niemals  an  solchen  Stellen  auftreten  werden,  an  welchen  die  Brustfell- 
blätter durch  Flüssigkeit  voneinander  getrennt  sind.  Man  begegnet 
ihnen  daher  am  Anfänge  einer  Hydropleuritis , wenn  sich  dieselbe 
als  Pleuritis  sicca  einleitet.  Sie  kommen  aber  auch  während  des  Be- 
stehens eines  flüssigen  Pleuraxsudates  längs  der  oberen  Grenze  des- 
selben vor.  Hier  sind  sie  bald  von  günstiger,  bald  von  ungünstiger 
Bedeutung.  Im  ersteren  Falle  deuten  sie  auf  eingetretene  Resorption 
hin,  so  daß  sich  stellenweise  die  Brustfellblätter  wieder  bis  zur  Be- 
rührung genähert  haben,  im  letzteren  zeigen  sie  eine  größere  Aus- 
breitung der  Entzündung  an.  Ob  das  eine  oder  das  andere  zutrifft, 
muß  aus  anderen  Erscheinungen  erschlossen  werden. 

Husten  kann  ähnlich  wie  bei  Pleuritis  sicca  verschiedene  Ur- 
sachen haben  und  bald  auf  einem  begleitenden  Bronchialkatarrh, 
bald  auf  entzündlicher  Reizung  des  Brustfelles  beruhen.  Letzteres 
ist  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  sich  die  Entzündung  noch  am 
Anfänge  befindet.  Auch  pflegt  der  Hustenreiz  in  der  Regel  um  so 
lebhafter  zu  sein,  einen  je  akuteren  Charakter  die  Krankheit  besitzt. 
Entwickelt  sich  eine  Hydropleuritis  schleichend,  so  kann  Hustenreiz 
fast  vollkommen  fehlen.  — xÄber  es  sind  hierbei  auch  individuelle 
Schwankungen  in  Betracht  zu  ziehen  ; lehrt  doch  die  alltägliche  Ei’- 
fahrung , daß  auf  denselben  Reiz  nicht  alle  Menschen  überhaupt 
oder  gleich  stark  husten. 

An  Allgemein  er  schein  ungen  ist  das  Krankheitsbild  einer 
Hydropleuritis  nicht  arm,  denn  es  läßt  sich  kaum  ein  lebenswichtiges 
Eingeweide  namhaft  machen , welches  nicht  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden  könnte. 
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Nicht  selten  beobachtet  man  Veränderungen  in  der  Hautfarbe. 
Besteht  bei  wenig  umfangreichem  Pleuraexsudat  erhebliches  Fieber, 
so  nimmt  auch  die  Gesichtsfarbe  eine  fieberhafte  Rötung  an.  Bei 
größeren  Flüssigkeitsansammlungen  kommt  ein  zyanotischer  Farben- 
ton hinzu,  welcher  zu  ganz  außerordentlich  hohen  Graden  ausarten 
kann.  Besteht  eitriges  Exsudat,  so  erhalten  die  Kranken  oft  ein 
auffällig  blasses,  fast  kachektisches  Aussehen,  welches  entweder 
von  vornherein  vorhanden  ist  oder  sich  allmählich  und  bei  längerer 
Dauer  der  Krankheit  ausbildet.  Die  Erscheinung  erklärt  sich  leicht 
daraus,  daß  alle  größeren  Säfteverluste  von  Erblassen  der  Haut 
gefolgt  werden. 

Tritt  ein  Erblassen  der  Haut  ziemlich  plötzlich  ein,  während 
sich  in  akuter  Weise  die  Zeichen  eines  flüssigen  Pleuraexsudates 
ausbilden,  so  darf  man  mit  einiger  Sicherheit  voraussetzen,  daß  das 
pleurale  Exsudat  blutiger  Natur  ist.  Dabei  kann  es  zu  Zeichen  großer 
inneren  Blutverluste  kommen,  welche  sich  durch  häufigen  und  kleinen 
Puls,  Kühle  der  Haut,  Sinken  der  Körpertemperatur  und  infolge  von 
zunehmender  Hirnanämie  durch  Ohrensausen , Schwarzsehen,  Schwindel- 
gefühl, Brechneigung  und  Ohnmachtsanwandlungen  verraten. 

' Die  Ernährung  richtet  sich  nach  den  Ursachen  und  der  Dauer 
des  Leidens.  Bei  chronischen  Pleuritiden,  namentlich  wenn  sie  eitriger 
Natur  sind,  kann  sehr  hochgradige  Abmagerung  eintreten,  so  daß 
die  Kranken  mit  ihrem  blassen,  lividen  und  eingefallenen  Gesicht 
den  Eindruck  von  Lungentuberkulosen  erwecken.  Dieser  Verdacht 
wird  mitunter  noch  dadurch  genähi’t,  daß  reichliche  nächtliche  und 
schwächende  Schweiße  auftreten.  Die  Ernährung  leidet  um  so 
schneller,  je  geringer  der  Appetit  der  Kranken  ist. 

Hand  in  Hand  geht  damit  Abnahme  der  Körperkräfte.  Gar  nicht 
selten  sind  Appetitmangel,  zunehmende  Abmagerung  und  Kräfte- 
abnahme die  einzigen  Beschwerden  der  Kranken , für  welche  eine 
objektive  Untersuchung  das  Bestehen  eines  meist  eitrigen  Pleura- 
exsudates als  Ursache  ausfindig  macht.  Man  beobachtet  dieses  ebenso 
häufig  in  der  Hospital-,  als  auch  in  der  besseren  Privatpraxis. 

Erhöhung  der  Körpertemperatur  kann  im  Verlaufe  einer 
Hydropleuritis  ganz  und  gar  fehlen.  Selbst  bei  eitriger  Pleuritis  habe 
ich  mehrfach  wochenlang  afrebilen  Verlauf  beobachtet.  In  der  Regel 
freilich  beginnt  eine  Hydropleuritis  mit  einem  einzigen  I rostanfall 
oder  mit  mehreren  Schüttelfrösten  oder  mit  wiederholtem  leichteren 
Frösteln.  Daran  kann  sich  ein  kontinuierliches,  subkontinuierliches 
oder  remittierendes  Fieber  anschließen.  Aus  dem  A erlauf  der  I i eber- 
kurve lassen  sich  keine  sicheren  Schlüsse  auf  die  Beschaffenheit  des 
flüssigen  Pleuraexsudates  ziehen,  wiewohl  es  richtig  ist.  daß  eitrige 
Exsudate  öfters  zu  remittierendem  und  selbst  hektischem  lieber 
neigen  als  seröse.  — Nicht  selten  treten  während  eines  meist  fieber- 
losen Verlaufes  ganz  plötzlich  unerwartete  und  unerklärbare  be- 
deutende Ternperatursteigerungen  auf,  ohne  daß  sich  an  dem  sonstigen 
Befunde  irgend  etwas  geändert  hätte.  Bald  endet  das  Fieber  wieder 
plötzlich,  bald  mehr  allmählich  und  unter  lytischen  Erscheinungen. 

Mehrfach  sind  lok ale  Tem peraturbestimmungen  der  Haut  über  der  er- 
krankten und  gesunden  Brusteeito  vorgenommen  worden.  Die  Angaben  der  Untersucher 
schwanken.  Die  einen  haben  stets  auf  der  erkrankten  Brustseite  höhere  Temperatur 
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gefunden  als  auf  der  gesunden,  die  anderen  behaupten  dies  nur  für  bestimmte  Formen 
von  Hydropleuritis,  die  dritten  endlich  leugnen  jeden  Zusammenhang.  Nach  eigenen  Er- 
fahrungen kann  ich  berichten,  daß  Erhöhung  der  Hauttemperatur  auf  der  erkrankten 
Seite  nicht  regelmäßig'  vorkommt,  daß  auch  die  Natur  des  flüssigen  Pleuraexsudates 
dafür  gleichgültig  ist  und  daß  ebenso  wie  bei  Gesunden  bald  die  eine,  bald  die  andere 
Brnstseite  dauernd  oder  im  Verlaufe  der  Krankheit  an  verschiedenen  Tagen  regellos  ab- 
wechselnd höher  temperiert  ist. 

Die  Pulsfrequenz  ergibt  sich  fast  immer  als  erhöht.  Besteht 
Fieber,  so  findet  man  die  Zahl  der  Pulsschläge  meist  höher,  als  sie 
der  gesteigerten  Körpertemperatur  entspricht.  Daraus  wird  man  mit 
Recht  schließen,  daß  eine  Hydropleuritis  an  sich  zu  Vermehrung  der 
Pulsfrequenz  beiträgt.  Die  Ursachen  dafür  liegen  in  der  Erhöhung 
des  Blutdruckes  und  der  Widerstände,  welche  das  Pleuraexsudat 
durch  die  Kompression  der  Lunge  dem  Gebiete  der  Lungenarterie 
notwendigerweise  darbietet.  Der  Puls  ist  meist  klein,  was  mit  der 
schwächeren  Füllung  der  Aorta  zusammenhängt. 

Leichtenstern  beobachtete  bei  zwei  Kranken  Pulsus  paradoxus  s.  inspira- 
tione  intermittens,  wobei  der  Radialpuls  bei  jeder  tiefen  Einatmung  bis  zum  Ver- 
schwinden kleiner  wurde.  Daß  die  Atmungsphasen  auf  die  Größe  des  Pulses  bei  flüssiger 
Pleuritis  einen  ungewöhnlich  lebhaften  Einfluß  äußern,  gilt  als  Regel.  Es  sei  zum  Be- 


Fig. 175. 


Pnlskurve  der  rechten  Eadinlarterie  bei  linksseitiger  serösen  Pleuritis  eines 

41jährigen  Mannes. 

Das  Exsudat  reichte  bis  zur  Spina  Scapulae.  I = Inspiration,  E — Exspiration. 
(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


weise  dafür  auf  Fig.  175  verwiesen.  Mit  jeder  Einatmung  sieht  man  hier  die  Pulswelle 
an  Höhe  abnehmen.  Douglas  Powel  fand  einmal  bei  rechtsseitigem  Pleuraempyem  und 
gleichzeitig  bestehendem  Aortenaneurysma,  daß  der  Puls  in  der  rechten  Karotis  und 
Radialis  fehlte  und  erst  wieder  nach  der  operativen  Entleerung  der  pleuritischen  Flüssig- 
keit zum  Vorschein  kam. 

Daß  in  vielen  Fällen  der  Appetit  leidet,  wurde  bereits  im 
vorausgehenden  erwähnt.  Auch  klagen  die  Kranken  nicht  selten 
über  einen  eigentümlichen  Druck  und  selbst  über  Schmerz  in  der 
Magengegend,  was  offen  bar  Druckwirkung  des  Exsudates  auf  Zwerch- 
fell und  Magen  ist. 

Mehrfach  habe  ich  wiederholtes  Erbrechen  beobachtet,  welches 
man  ebenfalls  aus  einer  mechanischen  Reizung  des  Magens  erklären 
mußte. 

Die  Leber  findet  man  nicht  selten  herabgedrängt,  zugleich 
aber  auch  ungewöhnlich  hart  und  vergrößert.  Umfangszunahme  der 
Leber  dürfte  mit  Stauung  in  der  unteren  Hohlvene  und  damit  auch 
in  den  Lebervenen  in  Zusammenhang  stehen. 

Daß  die  Milz  bei  linksseitiger  Hydropleuritis  für  die  Palpation 
erreichbar  wird,  ist  bereits  bei  Besprechung  der  Verdrängungser- 
scheinungen hervorgehoben  worden. 
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Die  Harnmenge  ist  fast  immer  beträchtlich  vermindert,  weil 
die  Spannung  im  Aortensystem  infolge  der  durch  das  flüssige  Pleura- 
exsudat veranlagten  Zirkulationsstörungen  herabgesetzt  ist.  Damit 
gehen  rötliche  oder  stark  saturierte  Färbung  des  Harnes,  hohes 
spezifisches  Gewicht  und  häufig  die  Bildung  eines  Sedimentum  late- 
ritium  Hand  in  Hand. 

Bei  eitriger  Pleuritis  wies  Maixner  Pepton,  genauer  wohl  Albumosen,  im  Harn 
nach,  während  Brieger  bei  jauchiger  Pleuritis  große  Phenolmengen  fand. 

In  Bezug  auf  den  Sitz  einer  Hyd ropleur itis  lehrt  die  Er- 
fahrung, daß  sie  sich  meist  nur  auf  einer  Brustkorbseite  entwickelt, 
also  in  der  Regel  einseitig  ist,  aber  freilich  kommt  auch  eine 
doppelseitige  Hydropleuritis  nicht  ungewöhnlich  selten  vor. 
Dabei  geschieht  es  manchmal,  daß  das  flüssige  Pleuraexsudat  auf  der 
einen  Seite  von  anderer  Beschaffenheit  als  auf  der  andern  ist,  so  daß 
man  es  auf  der  einen  Seite  mit  einer  serösen,  auf  der  anderen  mit 
einer  eitrigen  Pleuritis  zu  tun  hat.  Bei  einseitiger  Pleuritis  wird 
nach  meinen  Erfahrungen  die  rechte  Seite  etwas  häufiger  betroffen  als 
die  linke,  denn  unter  489  Pleuritiden,  die  ich  auf  der  Züricher 
Ivlinik  behandelte,  waren  262  (54%)  rechtsseitig,  207  (42%)  links- 
seitig und  20  (4%)  doppelseitig. 

In  der  Regel  sammelt  sich  flüssiges  Pleuraexsudat  seiner 
Schwere  folgend  in  den  tiefen  Abschnitten  des  Brustfellraumes  am 
reichlichsten  an.  Kur  selten  zeigen  sich  die  unteren  Teile  des  Brust- 
korbes frei,  während  nur  die  oberen  Abschnitte  flüssiges  Pleura- 
exsudat beherbergen ; dergleichen  ist  nicht  anders  zu  erklären,  als 
daß  das  flüssige  Exsudat  ringsum  durch  pleuritische  Verklebungen 
und  Verwachsungen  abgekapselt  und  dadurch  behindert  ist,  sich 
der  Schwere  gemäß  nach  abwärts  zu  senken.  Man  darf  für  derartige 
Erkrankungen  mit  Recht  den  Namen  Hydropleuritis  capsulata 
s.  locularis  gebrauchen.  Zuweilen  hat  man  sogar  auf  einer  Brust- 
korbseite mehrere  voneinander  getrennte  Abkapselungen  beobachtet, 
was  ich  als  Hydropleuritis  multilocularis  zu  benennen  Vor- 
schlägen würde.  Dabei  hat  sich  mitunter  gezeigt,  daß  di^  einzelnen 
abgeschlossenen  Räume  verschiedenartigen  Inhalt  einschlossen,  Serum, 
Eiter,  Blut.  Erkrankungen  der  letzteren  Art  bezeichne  ich  als 
Hydropleuritis  multilocularis  mixta. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdienen  noch  die  Pleuritis 
diaphragmatica  und  Pleuritis  interlobularis. 

Bei  der  Pleuritis  diaphragmatica  handelt  es  sich  im  wesent- 
lichen um  eine  Entzündung  jenes  Teiles  des  Brustfells,  welcher  das 
Zwerchfell  überzieht.  Ältere  Ärzte  waren  geneigt,  ihrer  Einbildungs- 
kraft weiten  Spielraum  zu  geben  und  das  Krankheitsbild  mit  ab- 
sonderlichen Symptomen  auszustatten. 

Gewöhnlich  beginnt  die  Krankheit  ganz  plötzlich  unter  großen 
subjektiven  Beschwerden.  Die  Kranken  pflegen  namentlich  über 
Schmerz  unter  dem  Hypochondrium  zu  klagen,  welcher  sich  bis 
in  den  Rücken  und  selbst  Dis  in  die  Schultergegend  erstreckt. 

Auch  klagen  manche  Kranken  über  Schmerzen  beim  Schlucken, 
sobald  der  Bissen  durch  das  Foramen  oesophageum  hindurchgeht. 
Besteht  die  Kntziindung  linksseitig,  so  treten  häufig  Erbrechen, 
Singultus  und  Magensehmerzen  auf,  während  man  bei  rechtsseitiger 
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Pleuritis  diaphragmatica  mehrfach  Ikterus  beobachtet  hat,  der  wahr  - 
scheinlich  dadurch  hervorgerufen  wurde,  daß  die  respiratorischen 
Leberverschiebungen  und  dadurch  die  Entleerung  der  Lalle  notleiden, 
weil  die  Kranken  um  der  Schmerzen  willen  das  Zwerchfell  möglichst 
ruhig  zu  stellen  versuchen.  Mitunter  fällt  eine  erzwungene  oder 


passive  Körperlage  auf,  und 


zwar 


Rückenlage  oder  Seitenlage 


JilbSivc  7 ; x7-,  J 1 

auf  der  gesunden  Brustkorbseite  oder  auch  Bauchlage  (l erber). 

DieAtmun  o-sbewegungen  fehlen  in  den  untersten  Abschnitten 
der  kranken  Brustkorbseite  fast  ganz.  Oft  bestehen  ungewöhnlich 
hochgradige  Atmungsnot  und  Zyanose.  , 

Nicht  selten  lassen  sich  bestimmte  Schmerz-  oder  Druck- 


punkte nachweisen.  . . . , £ 

Fauve-Miller  machte  namentlich  auf  vier  Schmerzpunkte  aul- 
merksam  , nämlich  auf  einen  vorderen  diaphragmatischen  Punkt  m 
der  Höhe  der  zehnten  Rippe  dicht  neben  dem  linken  Sternalrande, 
auf  einen  epigastrischen  Punkt,  aut  einen  halbgürtelföimig  \ ei 
teilten  Schmerz  längs  der  zwölften  Rippe  und  auf  einen  hinteren 
diaphragmatischen  Punkt  im  elften  Zwischenrippenraum  dicht  neben 
der  Wirbelsäule.  Mehrfach  war  auch  Druck  auf  der  Außenseite  des 
Kopfnickers  entsprechend  dem  Verlaufe  des  Halsteiles.  vom  .Nervus 
phrenicus  sehr  schmerzhaft,  auch  dann,  wenn  sich  bei  der  Sektion 
nachweisen  ließ,  daß  der  Zwerchfellsnerv  anatomisch  unversehrt  war. 
Auch  wurden  im  Bereich  des  Plexus  cervicalis  noch  andere  Neur- 
algien gefunden. 

Jaccoud  hob  hervor,  daß  Druck  auf  die  unteren  Brustkorbab- 
schnitte oft  heftigen  trockenen  Husten  hervorruft,  wozu  sich  häufig 
noch  Erbrechen  hinzugesellt.  Aber  auch  ohne  einen  solchen  Druck 
leiden  die  Kranken  häufig  an  hartnäckigem  trockenen  Husten. 

Ist  kein  flüssiges  Pleuraexsudat  vorhanden,  so  ist  der  Zwerch- 
fellsstand auf  der  kranken  Seite  vielfach  auffällig  hoch,  und  man 
bekommt  mitunter  unterhalb  des  unteren  Lungenrandes,  links  beispiels- 
weise über  dem  ganzeu  halbmondförmigen  Raum  pleuritische  Reibege- 
räusche zu  hören.  Das  Atmungsgeräusch  ist  sehr  schwach  oder  fehlt  ganz, 
weil  die  Atmungsbewegungen  auf  der  kranken  Seite  sehr  gering  sind. 

Da  sich  flüssiges  Pleuraexsudat  zwischen  Zwerchfell  und  Lungen- 
basis in  nicht  unbeträchtlicher  Menge  ansammeln  kann,  ohne  irgend- 
wo die  Brustwand  zu  berühren,  so  werden  in  vielen  Fällen  auffällige 
Perkussionserscheinungen  ganz  und  gar  vermißt. 

Bei  der  Pleuritis  interlobularis  sammelt  sich  flüssiges  Pleura- 
exsudat zwischen  den  Lungenlappen  in  den  Interlobularfurchen  an  und 
wird  hier  abgekapselt.  Das  Exsudat  ist  oft  eitrig  und  hat  Neigung, 
in  die  Lungen  und  Bronchien  durchzubrechen,  wonach  nicht  selten 
Spontanheilung  eintritt.  Die  Diagnose  ist  vielfach  schwierig,  namentlich 
dann,  wenn  die  Abkapselung  des  Pleuraexsudates  eine  so  vollkommene 
ist,  daß  sie  nirgends  die  Brustwand  berührt.  Andernfalls  dagegen  findet 
man  um  die  eine  Brustkorbseite  eine  gürtelförmige  Dämpfung , die 
von  vorn-unten  nach  hinten-oben  ansteigt  und  über  welcher  Stimm- 
fremitus  und  das  Atmungsgeräusch  abgeschwächt,  letzteres  zugleich 
bronchial  sind.  Die  Schmerzen  sind  oft  sehr  bedeutend. 

Unter  den  Komplikationen  einer  Hydropleuritis  hat 
man  zwei  Arten  zu  unterscheiden,  einmal  die  mechanischen,  welche 
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vorwiegend  von  der  Größe  und  den  physikalischen  Eigenschaften  des 
flüssigen  Pleuraexsudates  abhängen,  und  außerdem  die  entzünd- 
lichen, die  einer  Verschleppung  von  Bakterien  von  dem  Brustfell 
in  andere  Eingeweide  ihren  Ursprung  verdanken. 

L)ie  mechanischen  1 lcuritiskomplikationen  hängen  meist 
mit  Störungen  des  Herzens  und  der  Blutgefäße  zusammen.  Hier- 
her gehört  wohl  auch  die  Pleuritis  pulsans,  bei  welcher  man  die 
erkrankte  Brustkorbseite  deutlich  pulsieren  sieht  und  fühlt.  Am 
häufigsten  handelt  es  sich  um  eine  eitrige  Pleuritis,  also  um  ein 
Empyema  pletirae  pulsans,  doch  haben  Traube,  Fraentzel,  Eich- 
horst & Keppler  und  Küllmann  auch  eine  Seropleuritis  pulsans  be- 
schrieben. In  der  Regel  saß  die  pulsierende  Pleuritis  linksseitig; 
rechtsseitige  Pleuritis  pulsans  beobachteten  Geigel  und  Eichlwrst 
<£•  Koppler. 

Zum  Zustandekommen  einer  Pleuritis  pulsans  scheint  mir  notwendig,  daß 
die  Herzkrai't  eine  gute,  das  Pleuraexsudat  umfangreich  und  die  Interkostalmuskulatur 
paretisch  ist.  Comby  meint,  daß  zur  Entstehung  einer  Pleuritis  pulsans  Luftleerheit  der 
Lunge  und  Adhäsionen  mit  dem  Herzbeutel  notwendig  seien,  währebd  FMol  die  sicher 
unrichtige  Annahme  vertreten  hat,  es  müßte  abgekapseltes  Gas  im  Brustfellraum  vor- 
handen sein,  wenn  der  Brustkorb  pulsieren  soll.  Dagegen  hat  Rienzi  mit  seiner  Meinung 
recht,  drfß  Luftleerheit  der  Lungen  und  das  Vorhandensein  eines  Aneurysma  die  Ent- 
stehung von  Thoraxpulsationen  begünstigen.  Die  Ansicht  von  Comby , daß  es  sich  bei 
einer  Pleuritis  pulsans  um  eine  chronische  Hydropleuritis  handeln  müsse,  ist  unrichtig, 
denn  bei  einem  12jährigen  Kranken,  den  ich  behandelte,  traten  die  Pulsationen  schon 
am  14ten  Krankheitstage  ein.  Auch  hat  Comby  nicht  recht,  wenn  er  die  Pleuritis 
pulsans  für  prognostisch  ungünstig  hält;  mein  Kranker  wurde  durch  die  Empyem- 
operation vollständig  geheilt. 

Wer  sich  für  den  Gegenstand  interessiert,  sei  auf  eine  Arbeit  meines  Schülers 
Keppler  im  Deutschen  Archiv  für  klinische  Medizin,  Bd.  XCL  verwiesen,  in  welcher  die 
umfassendste  Darstellung  über  Pleuritis  pulsans  niedergelegt  ist  (über  38  Beobachtungen). 

Zuweilen  ist  das  Herz  so  stark  in  den  gesunden  Brustfellraum 
verschoben,  daß  sich  schwere  Zirkulationsstörungen  bemerkbar 
machen.  Das  Herz  schlägt  ungewöhnlich  schnell,  und  es  bestehen 
hochgradige  Atemnot  und  Cyanose.  Nicht  selten  wächst  die  Atemnot 
anfallsweise  zu  besonders  bedrohlicher  Höhe  an  und  auch  die  Herz- 
bewegung nimmt  anfallsweise  an  Häufigkeit  zu. 

Zuweilen  kommen  besonders  Erscheinungen  von  Zirkulations- 
störungen im  Schädelraum  zur  Beobachtung,  wobei  die  Kranken 
über  Blutandrang  zum  Kopf,  Ohrensausen  und  Schwindelgefühl 
klagen. 

Wille  hat  zwei  Beobachtungen  beschrieben,  in  welchen  es  während  einer  Hydro- 
plenritis  znm  Ausbruch  einer  Geisteskrankheit  kam. 

Mitunter  wurde,  namentlich  bei  linksseitiger  Hydropleuritis,  ein-  oder  doppel- 
seitige Rekurrenslähmung  beobachtet.  Es  kommt  dabei  wohl  seltener  Druck  auf  den 
Rekurrens  durch  das  pleurale  Exsudat,  als  vielmehr  Druck  durch  geschwollene  bronchiale 
Lymphdrüsen  oder  durch  sich  zusammenziehende  Bindcgewebssclnvielen , bei  manchen 
Kranken  vielleicht  auch  fortgcpilanzte  Entzündung  im  Epineurium  des  Rekurrens  in  Frage. 

Allgemeines  Ödem  wird  nur  selten  beobachtet.  Man  wird  es 
dann  zu  erwarten  haben,  wenn  die  Kraft  des  Herzmuskels  durch 
eine  lang  bestehende  Hydropleuritis  gelitten  hat,  oder  wenn  es  in- 
folge von  langwieriger  Eiterung  zu  amyloider  Entartung  der  großen 
Unterleibsdrüsen,  im  besonderen  der  Nieren  gekommen  ist,  oder  endlich 
wenn  die  Grundkrankheit  für  eine  Hydropleuritis  namentlich  bös- 
artige Geschwülste,  die  Entstehung  von  Ödemen  begünstigt. 
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Vor  einiger  Zeit  behandelte  ich  einen  Mann  mit  lang  vernach- 
lässigter Hydropleuritis,  bei  welchem  sich  außer  Dekubitus  über 
dem  Kreuzbeine  und  über  den  Trochanter en  eine  marantische 
Venenthrombose  in  der  rechten  Vena  femoralis  entwickelt  hatte, 
und  bei  einem  andern  Kranken  sah  ich  sogar  marantische  Venen- 
thrombose in  beiden  Femoralvenen  bei  akuter  mittelgroßen  Hydro- 
pleuritis schon  in  der  dritten  Krankheitswoche  auftreten. 

Mehrfach  hat  man  plötzliche  Bewußtlosigkeit  und  loci 
bei  Hydropleuritis  beobachtet.  Bald  stellte  sich  dergleichen  nach 
unvorsichtigen  körperlichen  Bewegungen  ein.  z.  B.  nach  schnellem 
Emporrichten , bei  heftigen  Hustenbewegungen  oder  beim  Pressen 
während  des  Stuhlganges,  bald  kamen  diese  üblen  Zufälle  ohne  er- 
kennbare Veranlassung.  ' Die  Kranken  verfielen  entweder  in  tiefe 
Ohnmacht,  aus  welcher  sie  nicht  mehr  erwachten,  oder  sie  stürzten 


unter  einem  plötzlichen  Aufschrei  leblos  zusammen. 

Der  Ursachen  für  derartige  verhängnisvolle  Vorgänge  gibt  es  sehr  verschiedene. 
In  vielen  Fällen  handelt  es  sich,  wie  namentlich  Leichtenstern  ausgeführt  hat,  um  eine 
plötzlich  eintretende  Anämie  des  Gehirns  und  des  Herzens.  Holsberg  betont, 
daß  das  Herz  beim  Aufrichten  durch  die  Verschiebung  des  pleuralen  Exsudates  einen 
Stoß  erfahren  und  dadurch  seine  Tätigkeit  einstellen  könnte.  In  anderen  Fällen  sind 
embolisclie  Vorgänge  im  Spiel,  welche  meist  mit  Herzthromben  Zusammenhängen, 
deren  Bildung  durch  die  verlangsamte  Blutzirkulation  begünstigt  wird.  Je  nach  dem 
Sitze  der  Herzthromben  können  die  Emboli  bald  aus  dem  rechten  Herzen  in  die  Lungen- 
arterie gelangen  und  deren  Stamm  oder  einen  ihrer  großen  Zweige  verlegen,  oder  sie 
nehmen  aus  den  Pulmonalvenen  und  dem  linken  Herzen  den  Weg  zum  Hirn  und  führen 
durch  Verschluß  wichtiger  Hirnarterien  den  Tod  herbei.  Eine  Verstopfung  von  Lungen- 
arterienästen wird  gerade  bei  Hydropleuritis  ganz  besonders  verhängnisvoll  werden,  weil 
die  Lunge  auf  der  erkrankten  Seite  bereits  von  der  Atmung  mehr  oder  minder  voll- 
kommen ausgeschlossen  ist.  Zwei  meiner  Kranken  gingen  plötzlich  durch  Thrombose 
der  Pulmonalarterie  zugrunde.  Gantner,  welcher  diese  beiden  Beobachtungen  in 
seiner  Doktordissertation  beschrieb,  hat  23  ähnliche  aus  der  Literatur  sammeln  können. 
In  manchen  Fällen  tritt  plötzlicher  Tod  infolge  von  Degeneration  des  Herzmuskels 
ein.  Es  wird  dies  besonders  dann  geschehen,  wenn  hoch  febrile  Zustände  oder  andere 
Veränderungen  bestehen,  welche  auf  eine  schwere  Allgemeininfektion  hinweisen,  während 
zugleich  die  bedeutende  Menge  des  Pleuraexsudates  an  das  Herz  vermehrte  Arbeits- 
ansprüche stellt.  Hagen-Tom  will  die  plötzlichen  Todesfälle  bei  Pleuritis  aus  dem  ge- 
steigerten negativen  intrathoracischen  Drucke  erklären,  welchem  die  Herz- 
kraft vielfach  nicht  gewachsen  sei.  Bartels  suchte  die  plötzlichen  Todesfälle  bei  Pleuritis 
von  einer  Abknickung  der  Vena  cava  inferior  abzuleiten,  wodurch  begreiflicher- 
weise die  Blutzufuhr  zum  Herzen  beträchtlich  vermindert  wird.  Er  betonte,  daß  eine 
solche  Abknickung  gerade  bei  linksseitigem  pleuritisclien  Ergüsse  zu  erwarten  sei,  und 
wollte  gefunden  haben,  daß  auch  diese  besonders  häufig  Todesfälle  im  Gefolge  habe. 
Bartels’  Ausführungen  haben  zwar  vielen  Beifall  gefunden,  hat  doch  Leichtenstern  nach- 
zuweisen sich  bemüht,  daß  sie  weder  mit  den  statistischen  Ergebnissen,  noch  mit  den 
tatsächlichen  Verhältnissen  in  Übereinstimmung  stehen  und  daß  man  jedenfalls  die  Häufig- 
keit plötzlicher  Todesfälle  nach  dem  von  Bartels  beschriebenen  Vorgänge  überschätzt  hat. 

Ist  die  Menge  eines  Plenraexsndates  übermäßig  groß,  so  drolit 
Erstickungsgefahr , weil  die  Lunge  nicht  nur  auf  der  kranken 
Seite  bis  zur  Luftleerheit  bedrückt  wird,  sondern  auch  eine  übermäßig- 
starke  Belastung  der  gesunden  Lunge  stattfindet.  Dazu  kommt  eine 
mehr  oder  minder  bedeutende  Verdrängung  des  Herzens,  wodurch 
Atmung  und  Blutkreislauf  so  sehr  gehemmt  werden , daß  die  Er- 
haltung des  Lebens  nicht  weiter  möglich  ist. 

Mitunter  stellt  sich  noch  Lungenödem  ein,  bevor  das  Leben 
erlischt. 

Entzündliche  Komplikationen  kommen  besonders  häufig 
bei  eitriger  Pleuritis  vor.  Wenn  man  nicht  zur  gehörigen  Zeit  auf 
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operativem  Wege  für  Abfluß  des  eitrigen  Pleuraexsudates  Sorge  ge- 
tragen hat,  so  kann  Durchbruch  des  Pleuraeiters  nach  außen 
oder  nach  innen  und  im  letzteren  Falle  in  die  Lungen  oder  in  andere 
Eingeweide  erfolgen. 

Entwickelt  sich  Durchbruch  des  Eiters  nach  außen,  so  nennt  man 
diesen  Zustand  ein  Empyema  pleurae  necessitatis.  Ein  solches 
ist  in  der  Regel  leicht  zu  erkennen.  Man  beobachtet  meist  zuerst 
umschriebenes  Ödem  der  Brusthaut.  Bald  wölbt  sich  die  betreffende 
Stelle  mehr  und  mehr  vor,  gibt  bei  der  Palpation  Fluktuations- 
gefühl und  fühlt  sich  auch  oft  etwas  heiß  an.  Für  die  Diagnose 
besonders  wichtig  sind  respiratorische  Umfangsänderungen  der  Ge- 
schwulst, wobei  dieselbe  mit  jeder  Einatmung  kleiner  wird,  dagegen 
durch  die  Ausatmung,  hei  Husten  und  Preßbewegungen  an  Aus- 
dehnung gewinnt  und  an  Deutlichkeit  des  Fluktuationsgefühles 
verliert.  Meist  gelingt  eine  Verkleinerung  der  Hervorwölbung  durch 
Druck ; . doch  verlangen  alle  diese  Untersuchungen  große  Vorsicht, 
wenn  ein  Durchbruch  der  Haut  vermieden  werden  soll.  Zuweilen 
findet  man  Pulsationen  der  Hervorwölbung,  von  welchen  Kussmaul  & 
Müller  nachwiesen,  daß  sie  ähnlich  wie  bei  einem  Aneurysma  all- 
seitig erfolgen  und  sich  nicht  auf  ein  einfaches  pulsatorisches  Heben 
und  Senken  der  Geschwulst  beschränken. 

Steht  Durchbruch  des  Eiters  durch  die  Haut  bevor,  so  rötet 
sich  meist  die  überdeckende  Hautfläche,  sie  wird  dünner  und  dünner, 
zerreißt  plötzlich  bei  unvorsichtiger  Körperbewegung  mit  breitem 
Riß  und  läßt  den  Eiter  in  kräftigem  Strahle  nach  außen  dringen, 
oder  die  Zerstörung  der  Haut  geht  in  allmählicher  Weise  vor  sich 
und  es  sickert  der  Eiter  sparsam  und  langsam  hervor.  Damit  hat 
das  Empyema  pleurae  necessitatis  zur  Bildung  einer  Thoraxfistel 
geführt.  Sehr  selten  findet  Durchbruch  des  Eiters  nicht  an  einer, 
sondern  an  zwei  Stellen  der  Haut  statt,  welche  dann  aber  meist  nahe 
beieinander  liegen.  Die  Tagesmenge  des  ausfließenden  Eiters  kann 
mehr  als  einen  Liter  betragen , namentlich  in  der  ersten  Zeit  nach 
dem  Durchbruch.  Gewöhnlich  gleicht  der  Eiter  gutem  Wundeiter, 
doch  nimmt  er  oft  nach  einiger  Zeit  einen  säuerlichen , an  Butter- 
milch erinnernden  Geruch  an. 

Der  natürlichste  Weg  für  den  Eiter  würde  der  sein,  daß  er 
sich  an  einer  möglichst  tiefen  Stelle  dort  einen  Weg  nach  außen 
bahnte , wo  die  Thoraxmuskulatur  besonders  dünn  ist.  In  der  Tat 
geben  manche  Arzte  an,  daß  das  Empyema  pleurae  necessitatis  am 
häufigsten  vorn  in  dem  Raume  zwischen  dem  Kostalende  der  unteren 
Rippenknorpel  und  dem  Sternalrande  nach  außen  tritt,  weil  hier 
die  Musculi  intercostales  externi  fehlen.  Meine  eigenen  Erfahrungen 
stimmen  damit  nicht  überein.  Fast  alle  spontanen  Thoraxfisteln  nach 
Empyema  pleurae  necessitatis,  welche  ich  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt  habe,  saßen  zwischen  Mamillarlinie  und  Axillarlinie  und  be- 
trafen entweder  den  fünften  oder  den  sechsten  Zwischenrippenraum, 
wie  dies  auch  Fig.  176  auf  Seite  717  zeigt. 

Zuweilen  senkt  sich  der  Eiter  unter  der  Haut  sehr  weit  nach  abwärts  und  kommt 
erst  an  einer  weit  vorn  Brustkorb  abgelegenen  Stelle  zum  Vorschein.  So  wurde  mir  bei  einer 
Konsultation  die  Entscheidung  übertragen,  oh  eine  dicht  über  dem  hinteren  rechten  Dann- 
heinkamme, befindliche  Fistel  einem  paranephritischen  Abszesse  oder  einem  Pleuraempyem 
zngehore,  wobei  ich  mich  für  letzteres  entscheiden  mußte.  Es  liegen  aber  auch  Beoh- 
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achtungen  vor,  in  welchen  die  Fistel  erst  über  dem  Ligamentum  Poupartn  und  selbst 
in  der  Kniekehle  zur  Ausbildung  gelangt  war.  Bouveret  beschrieb  ein  Empyema  pleurae 
uecessitatis  in  der  Lendengegend,  welches  lebhaft  pulsierte  und  eine  \ erwechslung  mit 
einem  Aneurysma  nahe  legte. 

Äußere  und  innere  Fistelöffnung  stehen  sich  in  der  Kegel  auch  dann  nicht  gegen- 
über, wenn  der  Eiter  einen  möglichst  geraden  Weg  gewählt  hat,  denn  meist  folgt  er 
vielfach  gewundenen  Bahnen,  wobei  die  innere  Öffnung  gewöhnlich  umfangreicher  als 
die  äußere  ist.  Daher  gesellt  sich  zu  einem  nach  außen  durchgebrochenen  Empyema 
pleurae  necessitatis  nur  selten  Pneumothorax  hinzu , weil  der  fistulöse  Gang  nur  in 
der  Richtung  von  innen  nach  außen  durchgängig,  in  umgekehrter  dagegen  ventilartig 
abgeschlossen  ist. 


Fig.  178. 


Empyema,  pleurae  necessitatis  dextrnm  bei  einem  33jährigen  Mann. 

Die  Durchbruchsstelle  unter  der  Haut  zwischen  rechter  Hamillar-  und  vorderer  Axillarlinie 
im  6.  Zwischenrippenraum.  Nach  einer  Photographie. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 

Die  ersten  Tage  nach  erfolgtem  Eiterdnrchbruch  sind  oft  von 
günstigen  subjektiven  und  objektiven  Veränderungen  gefolgt.  Die 
Kranken  fühlen  sich  wohler,  bekommen  leichter  Luft  und  sind  auch 
häufig  entfiebert.  Aber  trotz  alledem  darf  man  hier  kaum  von  einer 
günstigen  Wendung  der  Krankheit  sprechen. 

Nur  selten  wird  es  Vorkommen,  daß  der  Eiter  allmählich  voll- 
kommen abfließt,  die  Fistel  sich  schließt  und  Ausheilung  eintritt. 
In  der  Regel  sammelt  er  sich  wieder  an,  so  daß  die  Kranken  durch 
den  anhaltenden  Säfteverlust  von  Kräften  kommen  und  schließlich, 
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wenn  auch  mitunter  erst  nach  Jahren,  unter  Erscheinungen  von 
zunehmender  Entkräftung  zugrunde  gehen.  Auch  kann  eine  lang 
bestehende  Eiterung  zu  Amyloiddegeneration  der  großen  Unter- 
leibsdrüsen und  des  Darmes  führen,  so  daß  die  Kranken  unter 
wassersüchtigen  Erscheinungen  oder  infolge  von  hartnäckigem  reich- 
lichen Durchfall  sterben.  Nicht  selten  kommt  es  zu  vorübergehendem 
Verschluß  der  Fistel.  Wochen-  und  selbst  monatelang  befinden 
sich  die  Kranken  leidlich  wohl,  dann  aber  treten  Appetitmangel. 
Fröste,  Fieberbewegungen,  Schweiße,  oft  auch  Schmerz  in  der  kran- 
ken Brustseite  auf,  die  Fistel  öffnet  sich  wieder  und  es  kommt  jetzt 
von  neuem  für  längere  Zeit  zur  täglichen  Entleerung  von  Eiter. 
In  dieser  Weise  können  sich  Kranke  mit  einer  Thoraxfistel  viele 
Jahre  lang  hinschleppen.  Zuweilen  werden  die  Knochen  des  Brust- 
korbes in  Mitleidenschaft  gezogen  und  es  bilden  sich  namentlich 
an  den  Kippen  kariöse  und  nekrotische  Veränderungen  aus. 

Führt  ein  Pleuraempyem  zu  Eiterdurchbruch  in  die 
Lungen,  so  kann  sich  dieser  plötzlich  oder  allmählich  vollziehen. 
In  beiden  Fällen  muß  selbstverständlich  eine  Zerstörung  der  Pleura 
pulmonalis  vorausgegangen  sein. 

Plötzlicher  Eiterdur chbruch  in  die  Lungen  verrät  sich 
dadurch,  daß  die  Kranken  unvermutet  große  Eitermengen  auszu- 
werfen beginnen,  sobald  der  in  die  Lunge  eingedrungene  Eiter  die 
Schleimhaut  eines  größeren  Bronchus  erreicht  hat.  Nicht  selten  wer- 
den die  groben  Bronchialwege  so  plötzlich  und  reichlich  mit  Eiter 
überladen,  daß  die  Kranken  beim  Eintritte  des  Eiterdurchbruches  in 
höchste  Erstickungsgefahr  geraten  oder  selbst  durch  Erstickung  zu- 
grunde gehen,  bevor  noch  Eiter  ausgeworfen  wurde.  Besonders  leicht 
wird  sich  dies  dann  ereignen,  wenn  Kranke  während  des  Schlafes  von 
dem  Eiterdurchbruche  überrascht  wurden,  oder  wenn  der  Eiter  rück- 
läufig in  die  Bronchien  der  gesunden  Lunge  hineingelangt  und  diese 
für  die  atmosphärische  Luft  ebenfalls  unwegsam  macht. 

Die  Menge  des  ausgehusteten  Eiters  kann  sehr  bedeutend  sein 
und  einen  Liter  weit  übertreffen.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung 
des  eitrigen  Auswurfes  fanden  Friedreich  und  Biermer  Cholestearin- 
tafeln  und  Hämatoidinkristalle.  In  einer  Beobachtung  traf  ich 
Charcot-Xeumannsche  Kristalle  ( Leydens  Asthmakristalle)  an.  Im 
übrigen  besteht  die  Masse  vorwiegend  aus  Eiterkörperchen,  welche 
teilweise  verfettet  und  in  beginnendem  Zerfall  begriffen  sind. 

In  der  Regel  hält  das  Auswerfen  von  Eiter  mehrere  Tage 
lang  an.  Während  in  der  ersten  Zeit  die  ausgeworfenen  Eitermassen 
meist  den  vorhin  erwähnten  säuerlichen  Geruch  erkennen  lassen, 
nehmen  sie  späterhin  oft  stinkenden , fötiden  oder  putriden  Geruch 
an.  Ks  geschieht  dies  namentlich  dann,  wenn  der  Zufluß  des  Eiters 
in  die  Bronchialwege  geringer  wird  und  Eitermassen  in  den  Bronchien 
stauen  und  sich  zersetzen.  Jedenfalls  muß  man  sich  davor  hüten, 
aus  dem  putriden  Gerüche  eines  eitrigen  Auswurfes  auf  faulige  Zer- 
setzung des  Eiters  in  der  Brustfellhöhle  selbst  zu  schließen.  Eine 
solche  wird  gewöhnlich  nur  dann  eintreten,  wenn  Luft  durch  die 
Durchbruchsstelle  in  die  Brustfellhöhle  eingedrungen  ist  und  zu 
Pneumothorax  geführt  hat.  Zwar  ist  es  nicht  richtig,  wenn  einzelne 
Arzte  gemeint  haben,  daß  ein  solches  Ereignis  niemals  vorkomme, 
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aber  jedenfalls  tritt  es  nur  selten  ein,  weil  die  Fistel  gewöhnlich 
einen  ventilartigen  Bau  besitzt,  so  daß  sie  nur  in  einer  Richtung, 
und  zwar  von  der  Brustfellhöhle  zu  den  Lungen  hin,  wegsam  ist. 

Mitunter  hört  das  Auswerfen  von  Eiter  vorübergehend  auf, 
doch  stellt  sich  dann  wieder  höheres  Fieber  ein,  das  eitrige  Exsudat 
in  der  Brustfellhöhle  steigt  und  nach  einiger  Zeit  kommt  es  zu  einem 
erneuten  Durchbruche.  Derartige  Zufälle  können  sich  mehrmals 
wiederholen. 

Erfahrungsgemäß  tritt  Eiterdurchbruch  häufiger  durch  den  mittleren  oder  oberen 
als  durch  den  unteren  Lappen  der  Lungen  ein. 

Es  kann  jedoch  auch  ein  allmählicher  D urchbruch  eines 
Pleuraempyems  durch  die  Lungen  erfolgen.  Ist  die  Pleura  pul- 
monalis  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  zerstört,  so  vermag 
der  Eiter  langsam  durch  das  Maschen  werk  der  Lungen  wie  durch 
einen  Schwamm  zu  dringen  und  wird  von  hier  aus  in  die  Alveolen 
und  späterhin  in  die  Bronchien  abgesetzt.  Unter  solchen  Umstän- 
den kommt  es  zu  sehr  reichlichem  Aushusten  eines  graugelben 
oder  grünlich-gelben  Auswurfes,  dessen  Menge  im  Laufe  eines  Tages 
mitunter  mehr  als  1000  cm8  beträgt.  - — - Derselbe  zeichnet  sich  durch 
reichen  Eitergehalt  aus  und  läßt  beim  Stehen  nicht  selten  einen 
krümlichen  Bodensatz  niederfallen , welcher  fast  ausschließlich  aus 
Eiterkörperchen  besteht.  Auffällige  Reichlichkeit  des  Auswurfes  und 
gleichzeitige  Abnahme  des  Pleuraexsudates  werden  den  Sachverhalt 
klarlegen. 

Mannigfache  Komplikationen  bei  Pyopleuritis  treten  dann  auf, 
wenn  der  Eiter  in  den  Herzbeutel , in  das  Mediastinum , in  einen 
Hauptbronchus  oder  in  die  Luftröhre,  in  den  anderen  Brustfellraum, 
in  die  Speiseröhre,  in  den  Magen  oder  Darm  oder  in  andere  Ein- 
geweide durchbricht , was  man  teils  aus  sekundären  Entzündungen, 
teils  aus  dem  Auftreten  von  größeren  Eitermassen  erkennt,  welche 
je  nachdem  durch  Husten,  Erbrechen,  Stuhl  oder  bei  Durchbruch 
in  die  harnleitenden  Wege  selbst  im  Harne  zum  Vorschein  kommen, 
während  der  flüssige  Pleurainhalt  nachweislich  an  Menge  abnimmt, 
was  durch  pei’kutorische  Bestimmung  seiner  oberen  Grenze  leicht 
festzustellen  ist. 

Mitunter  hat  man  bei  Empyema  pleurae  den  Eiter  in  das  inter- 
lobuläre Bindegewebe  der  Lungen  und  hier  namentlich  längs  der 
Lymphgefäße  eindringen  und  dadurch  eine  akute  interstitielle 
Lungenentzündung  entstehen  gesehen,  sogenannte  pleurogene 
oder  dissezierende  Pneumonie.  Dergleichen  kommt  namentlich  bei 
Kindern  und  bei  septischen  Ursachen  vor. 

Zu  den  entzündlichen  Komplikationen  einer  Hydropleuritis 
gehört  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  benachbarte 
Gebilde.  Verhältnismäßig  häufig  gesellt  sich  Perikarditis  zu 
Pleuritis  hinzu  und  namentlich  sagt  man  der  linksseitigen  Pleuritis 
nach,  daß  sie  häufig  zu  Entzündung  des  Herzbeutels  führe.  Peri- 
tonitis wird  schon  wesentlich  seltener  beobachtet. 

Mitunter  treten  in  weiter  abgelegenen  Gebilden  Entzündungen 
auf,  sogenannte  metastatische  Entziindun gen,  da  sie  durch  Ver- 
schleppung von  Bakterien  vermittelst  des  Blutes  entstehen.  So  hat 
man  mehrfach  Endocarditis  septica  nach  Pleuraempyem  beob- 
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achtet,  aber  es  sind  auch  Panaritien,  Hautabszesse,  Otitis  media, 
Meningitis  und  Hirnabszeß  gesellen  worden.  Nach  Hagenbuch  sollen 
sieli  solche  metastatischen  Entzündungen  besonders  oft  im  Kindes- 
alter entwickeln. 

Seitens  der  Nieren  wird  nicht  zu  selten  akute  Nephritis  als 
Komplikation  einer  Hydropleuritis  beobachtet. 

Schon  beschrieb  bei  einem  11jährigen  Knaben  mit  Pleuraempyem  nach  Pneumonie 
die  Entwicklung  von  Trommelschlägelfingern,  die  sich  wieder  zurückbildeten,  als 
das  Pleuraempyem  ausgeheilt  war. 

Die  Dauer  einer  Hydropleuritis  zeigt  große  Schwankungen. 
Man  hat  versucht,  nach  der  Länge  der  Krankheit  zwischen  einer 
akuten,  subakuten  und  chronischen  Hydropleuritis  zu  unterscheiden, 
doch  kommen  sehr  häufig  Übergangsformen  vor.  Eine  akute  Hydro- 
pleuritis dauert  etwa  2 Wochen , eine  subakute  3 — 8 Wochen  und 
eine  chronische  länger  als  2 Monate  an.  Vor  allem  richtet  sich  die 
Krankheitsdauer  nach  der  Menge  des  flüssigen  Pleuraexsudates  und 
der  Natur  desselben.  Mittelgroße , d.  h.  bis  zur  Schulterblattmitte 
reichende  seröse  Pleuraexsudate  gebrauchen  durchschnittlich  3 bis 
6 Wochen,  ehe  sie  zur  Aufsaugung  gelangt  sind.  Ein  eitriges  Pleura- 
exsudat kommt  überhaupt  nur  ausnahmsweise  zur  Aufsaugung,  hier 
hängt  die  Dauer  der  Krankheit  davon  ab,  ob  der  behandelnde  Arzt 
früh  und  richtig  eingreift.  Remissionen  und  Exazerbationen  in  den 
Krankheitserscheinungen  und  namentlich  auch  in  den  objektiven  Ver- 
änderungen am  Brustkorb  sind  nichts  Seltenes.  Häufig  wird  zu  frühes 
Aufstehen  von  einer  nachdrücklichen  Verschlimmerung  gefolgt.  Auf- 
fällig ist,  wie  schnell  zuweilen  flüssige  Pleuraexsudate,  welche 
bereits  lange  Zeit  bestanden  haben,  zur  Aufsaugung  kommen,  wenn 
die  Kranken  durch  starken  Durchfall,  z.  B.  bei  Cholera,  oder  durch 
lebhaftes  Schwitzen,  Wasserverluste  erlitten  haben. 

Als  eine  besondere  Form  von  Brustfellentzündung  rücksichtlich  ihres  Verlaufes 
hat  Traube  die  Pleuritis  acutissima  beschrieben.  Sie  verläuft  nach  Art  einer  schweren 
Infektionskrankheit  unter  ernsten  Allgemeinerscheinungen,  wie  hohem  Fieber,  benommenem 
Sensorium,  trockener  und  mitunter  rissiger  Zunge,  Meteorismus,  Milzschwellung,  Durch- 
fall  und  Roseola;  fast  könnte  man  versucht  sein,  an  Abdominaltyphus  zu  denken. 

Rückfälle  sind  bei  Hydropleuritis  nichts  Ungewöhnliches  und 
entwickeln  sich  bald  nach  nachweisbaren  Schädlichkeiten,  wie  nach 
zu  frühem  Aufstehen  und  Erkältung,  bald  ohne  erkennbare  A eran- 

lassung.  . . 

Auch  wiederholtes  Erkranken  an  Pleuritis  kommt  vor, 
wobei  bald  die  gleiche,  bald  die  gesunde  Seite  bei  der  neuen  Er- 
krankung beteiligt  sein  kann.  Solch  wiederholtes  Erkranken  tritt 
namentlich  ein,  wenn  Tuberkulose  Ursache  einer  Pleuritis  ist. 

Der  Ausgänge  und  Nachkrankheiten  bei  Hydropleuritis 
gibt  es  sehr  mannigfaltige. 

Selbstverständlich  ist  der  günstigste  Ausgang  der  Krankheit 
der,  daß  es  zur  allmählichen  vollkommenen  Aufsaugung  des 
Pleuraexsudates  und  zur  vollständigen  Wiederausdehnung  und 
Tätigkeit  der  bedrückt  gewesenen  Lunge  kommt.  Leider  ist  dieser 
Ausgang  nicht  sehr  häufig.  Überhaupt  ereignet  sich  ein  solcher, 
wie  Bereits  flüchtig  angedeutet  wurde,  nur  bei  seröser  Pleuritis,  weil 
bei  einem  Pleuraempyem  eine  Aufsaugung  der  Entzündungsprodukte 
kaum  zu  erwarten  ist.  Je  reichlicher  ein  seröses  Pleuraexsudat  ist, 
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und  je  länger  es  besteht,  um  so  weniger  ist  auf  vollkommene  Wieder- 
herstellung zu  rechnen.  ...  , 

Sehr  häufig  bleiben  nach  einer  Hydropleuritis  pleuritische 

Adhäsionen  zurück,  welche  sich  jahrelang  oder  tfir  das  ganze 
Leben  durch  subjektive  und  objektive  Veränderungen  bemerkbar 
machen.  Es  stellen  sich  bei  tiefen  Atmu'ngsbewegungen  oder  bei 
körperlichen  Anstrengungen  Stiche  in  der  Brust  ein;  auch,  klagen 
die  Kranken  über  Engbrüstigkeit.  Die  Atmungsnot  wird  begreiflicher- 
weise um  so  mehr  hervortreten,  je  ausgedehnter  die  Verwachsungen 
sind  und  je  mehr  die  Lunge  in  ihrer  Beweglichkeit  beim  Atmen 
durch  sie  beschränkt  wird.  Ganz  besonders  ist  dabei  eine  etwaige 
Obliteration  der  komplementären  Pleuraräume  zu  berücksichtigen, 
die  an  der  fehlenden  respiratorischen  Verschiebung  der  Lungen- 
ränder zu  erkennen  ist.  Totale  Synechien  ziehen  das  Herz  in  Mit- 
leidenschaft und  bedingen  mitunter  erst  nach  Jahren  den  Tod  unter 
den  Erscheinungen  von  Insuffizienz  der  Herzkraft.  Adhäsionen  und 
Pleuraverdickungen  von  einigem  Umfang  machen  sich  auch  durch 
Dämpfung,  abgeschwächten  Stimmfremitus  und  vermindertes  At- 
mungsgeräusch mitunter  Zeit  des  Lebens  bemerkbar. 

Hat  eine  Hydropleuritis  längere  Zeit  bestanden  und  die  Lunge 
bedrückt,  so  bilden  sich  nicht  selten  Verklebungen  und  Verwachsungen 
in  den  Alveolen  aus,  welche  für  immer  eine  Entfaltung  der  Lunge 
mehr  oder  minder  vollkommen  verhindern.  Tritt  nun  eine  vollkommene 
Aufsaugung  des  Pleuraexsudates  ein , so  kann  diese  offenbar  nicht 
anders  vor  sich  gehen,  als  wenn  die  Brustwand  genau  um  ebenso- 
viel nach  einwärts  getrieben  wird,  als  die  Lunge  an  Ausdehnungs- 
vermögen eingebüßt  hat.  Es  entsteht  also  in  Übereinstimmung  mit 
dem  Umfang  der  Hydropleuritis  eine  umschriebene  oder  eine  ein- 
seitige Thoraxretraktion,  welche  leicht  zu  erkennen  ist. 

Schon  dem  Auge  muß  es  auffallen,  daß  die  erkrankte  Thoraxseite 
eingefallen  erscheint  (vergl.  S.  722,  Fig.  177).  Ganz  besonders  deutlich 
pflegt  dies  in  der  Seitengegend,  etwa  in  der  Höhe  der  sechsten  bis 
achten  Rippe  zu  sein.  Die  Zwischenrippenräume  sind  enger  als  auf 
der  gesunden  Seite , und  wenn  die  Retraktion  sehr  hochgradig  ist, 
kann  es  sich  ereignen,  daß  sich  die  Rippen  berühren  und  nament- 
lich in  den  unteren  Brustkorbabschnitten  derartig  einander  dach- 
ziegelförmig überdecken,  daß  sich  eine  obere  Rippe  mit  ihrer  inneren 
Fläche  über  einen  Teil  der  äußeren  Fläche  der  ihr  zunächst  folgenden 
unteren  Rippe  hinüberschiebt.  Die  Brustwarze  kommt  meist  tiefer 
als  auf  der  gesunden  Seite  zu  liegen.  Auch  die  Schulter  steht  auf- 
fällig tiefer,  und  die  Wirbelsäule  zeigt  skoliotische  Verkrümmung, 
deren  konvexe  Ausbiegung  der  gesunden  Brustkorbseite  zugewendet 
ist.  Auch  wird  man  meist  Drehung  des  Schulterblattes  um  seine 
Längsachse  erkennen,  wobei  der  innere,  also  der  der  Wirbelsäule  zu- 
gekehrte Schulterblattrand  von  der  Brustkorbwand  abgehoben  er- 
scheint. An  den  Atmungsbewegungen  nimmt  die  retrahierte  Thorax- 
seite nur  geringen  Anteil. 

Diese  geringe  Beteiligung  an  den  Atmungsbewegungen  läßt  sich 
auch  bei  der  Palpation  des  Brustkorbs  erkennen.  Gleichzeitig  erscheint 
die  Resistenz  des  Thorax  vermehrt.  Der  Stimmfremitus  ist  fast  immer 
abgeschwächt.  Bei  der  Mensuration  findet  man  den  Umfang  des 
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Brustkorbs  und  seiner  einzelnen  Durchmesser  auf  der  retrahierten 
Seite  verkleinert,  wobei  der  Unterschied  mitunter  bis  9 cm  beträgt. 
In  der  Kegel  freilich  handelt  es  sich  um  einen  sehr  viel  kleineren 
Wert,  etwa  2 — 3 cm,  und  jedenfalls  muß  man  berücksichtigen,  daß 
unter  gesunden  Verhältnissen  die  rechte  Brustkorbseite  die  linke  um 
1 — 2 cm  an  Umfang  iibertrifft.  Auch  an  der  Kyrtometerkurve  (vergl. 
S.  723,  Fig.  178)  wird  man  unschwer  erkennen,  daß  der  retrahierte 
Thorax  in  seinen  Durchmessern  verkürzt  ist. 


FiR.  177. 


Rechtsseitige  Thoraxretraktion  nach  voransgegangener  serösen  Pleuritis  bei  einem 

iöj&hrigen  Manne. 

Nacli  einer  Photographie.  (Eigeno  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Bei  der  Perkussion  erhält  man  meist  über  einem  retrahierten 
Thorax  einen  deutlich  gedämpften  Schall,  welcher  offenbar  durch 
die  Verschiebung  des  Thoraxskelettes  erzeugt  ist.  Die  Auskul- 
tation ergibt  abgeschwächtes  Vesikuläratmen,  oder  falls  ein  größerer 
Lungenabschnitt  vollkommen  luftleer  ist,  hat  man  bronchiales  Atmungs- 
geräusch  zu  erwarten. 

An  der  Entstehung  d er  Th  orax  rotrnkti  on  sind  oft  mehrere  Umstände  be- 
teiligt. Den  größten  Einfluß  muß  man  dem  äußeren  Atmosphärondrnck  zuschreiben, 
welcher  die  Brustwand  nach  einwärts  treibt,  sobald  sich  unter  ihr  die  Gelegenheit  für 
die  Entstehung  eines  luftleeren  Raumes  bietet.  Doch  kommt  auch  noch  Schrump fung 
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von  pleuritisclien  Schwarten  in  Betracht,  was  man  namentlich  daia  s ersiel 
daß  die  Thoraxretraktion  mitunter  noch  lange  Zeit,  nachdem  bereits  eine 
Resorption  des  flüssigen  Pleuraexsudates  eingetreten  war,  zunimmt  Kommt  es  doch  vor, 
daß  pleuritische  Schwarten  eine  Dicke  von  mehr  als  3 cm  erreichen,  knoipelhaite  Be- 
schaffenheit darbieten,  stellenweise  verkalken  oder  auf  der  Oberfläche  der  Lunge  tie  e 
Furchungen  hervorruien,  was  man  auch  eine  Pleuritis  deform  ans  genannt  hat  In 
einer  eigenen  Beobachtung  war  die  Verkalkung  der  Pleuraschwarten  soweit  gediehen, 
daß  die  linke  Lunge  in  einem  vollkommenen  Kalkmantel  eingescnlossen  war. 


Ist  die  Entfaltbark  eit  der  Lnnge  sehr  stark  behindert,  so  ver- 
bindet sieh  mit  der,  Retraktion  des  Thorax  nicht  selten  eine  Dislo- 
kation von  benachbarten  Eingeweiden.  Bei  linksseitiger  Thorax- 
retraktion rückt  das  Herz  ungewöhnlich  weit  in  den  linken  Brustkorb 
hinein,  so  daß  es  mit  seiner  Spitze  bis  in  die  linke  Axillarlinie 
reicht.  Oft  kommt  es  dabei  auch  auffällig  hoch  zu  stehen,  womit 
notwendigerweise  eine  Vergrößerung  des  halbmondförmigen  Raumes 


Big.  178. 


Kyrtometerkurve  bei  linksseitiger  Thoraxretraktion  nach  vorausgegangener  serösen 
Pleuritis  bei  einem  12jälirigen  Mädchen. 

W=  Wirbelsäule.  St  — Sternum.  Höhe  des  4 teil  Rippenknorpels.  l,  nat.  Größe. 

(Eigene  Beobachtung.) 

verbunden  ist.  Bei  rechtsseitiger  Thoraxretraktion  trifft  man  einen 
ungewöhnlich  hohen  Stand  der  oberen  Lebergrenze  an.  Es  sind  dies 
alles  Zeichen,  wie  sie  derLungenschrumpfung  eigentümlich  sind.  In  je 
höherem  Grade  die  Entfaltbarkeit  der  Lungen  gehindert  und  je  un- 
nachgiebiger der  Brustkorb  ist,  um  so  eher  wird  man  eine  beträcht- 
liche Verschiebung  von  Nachbargebilden  zu  erwarten  haben,  da  diese 
gewissermaßen  als  Füllmasse  für  den  nach  der  Aufsaugung  des 
Pleuraexsudates  entstandenen  leeren  Raum  zu  dienen  haben. 

Eine  Verschiebung  von  benachbarten  Eingeweiden  bleibt  dann 
aus  oder  tritt  nur  in  beschränktem  Grade  ein,  wenn  die  vordem  durch 
das  Pleuraexsudat  in  entgegengesetzter  Richtung  verdrängten  Ge- 
bilde durch  Verwachsungen  an  ihrem  ungewöhnlichen  Orte  befestigt 
wurden.  Es  gibt  sich  dies  am  auffälligsten  am  Herzen  kund  und 
vor  allem  dann , wenn  es  sich  um  eine  linksseitige  Hydropleuritis 
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handelt.  Unter  solchen  Umständen  bekommt  man  es  mit  einer  links- 
seitigen Thoraxretraktion  zu  tun,  während  das  Herz  vielleicht  trotzdem 
in  der  rechten  Mamillarlinie  anschlägt.  Eine  solche  ungewöhnliche 
Lagerung  bleibt  gewöhnlich  während  des  ganzen  Lebens  bestehen. 

Haben  sich  in  den  oberen  Abschnitten  der  Lunge  Adhäsionen  gebildet,  so  kann  es 
geschehen,  daß  selbige  den  Nervus  recurrens  umwachsen  und  lähmen,  erfahrungs- 
gemäß meist  rechts.  Bei  karzinomatöser  Pleuritis  kommt  übrigens  Rekurrenslähmung 
auch  dadurch  zustande,  daß  karzinomatöse  Lymphdrlisen  den  Rekurrens  komprimieren. 

Nicht  selten  geben  pleuritische  Adhäsionen  und  Schwarten  zur 
Wucherung  des  interlobulären  Bindegewebes  in  der  Lunge  Veran- 
lassung und  es  bildet  sich  eine  chronische  interstitielle  Lungen- 
entzündung. Diese  wieder  kann  zu  Bronchialerweiterung  und 
putrider  Bronchitis  führen. 

Eine  besonders  ernste  Gefahr  erwächst  für  viele  Pleuritiker 
dadurch,  daß  sie  späterhin  an  Tuberkulose  erkranken.  Nicht  selten 
bildet  sich  namentlich  nach  Seropleuritis  chronische  Lungen- 
tuberkulose aus,  besonders  dann,  wenn  eine  Pleuritis  den  Kranken 
wiederholentlieh  befallen  hat  und  dabei  vielleicht  eine  Seropleuritis 
mit  fibrinöser  Pleuritis  mehrfach  abgewechselt  hat.  Bald  schließen 
sich  tuberkulöse  Lungenveränderungen  sehr  schnell  an  eine  Pleu- 
ritis an,  bald  gehen  darüber  Monate,  selbst  Jahre  hin.  Für  den  Aus- 
bruch von  Miliartuberkulose  soll  bei  einer  serösen  Pleuritis  die 
Gefahr  dann  besonders  groß  sein , wenn  sie  sehr  schnell  zur  Auf- 
saugung gekommen  war.  Eine  Zahl  von  Kranken,  deren  Pleuraexsudat 
mir  in  seiner  tuberkulösen  Natur  durch  Tierversuche  bekannt  war. 
sah  ich  mitunter  nach  einigen  Jahren  an  tuberkulöser  Menin- 
gitis erkranken  und  daran  zugrunde  gehen.  Andere  Kranke  kamen 
mir  wieder  mit  Wirbel-  oder  Gelenkstuberkulose  zur  Behand- 
lung und  bei  noch  anderen  hatte  sich  Tuberkulose  der  Harn- und 
Geschlechtsorgane  entwickelt.  Bei  den  meisten  dieser  Kranken 
ergab  die  Sektion,  daß  verkäste  tracheo-bronchiale  Lymphdrlisen  den 
Grund  für  die  frühere  tuberkulöse  Pleuritis  abgegeben  hatten. 

Hat  sich  ein  Empyema  pleurae  necessitatis  ausgebildet  und 
findet  danach  langwierige  Eiterung  statt,  so  entwickelt  sich  zu- 
weilen Amyloiddegeneration  namentlich  an  Milz,  Leber,  Nieren 
und  Darm,  welche  sich  an  der  Vergrößerung  der  genannten  Gebilde, 
an  Albuminurie  und  Hautödem  und  an  hartnäckigem  Durchfall  er- 
kennen läßt.  Mitunter  bildet  sich  diffuse  Nierenentzündung, 
meist  chronische  parenchymatöse  Nephritis. 


IT.  Diagnose.  Man  tut  gut,  sich  über  die  diagnostischen 
Schwierigkeiten  bei  Pleuritis  sicca  und  Pleuritis  humida  ein  geson- 
dertes Bild  zu  schaffen. 

Die  Erkennung  einer  Pleuritis  sicca  ist  bei  Gegenwart  eines 
pl  euritischen,  Rei  begeräusch  es  sicherund  leicht,  denn  man  darf 
wohl  ohne  Bedenken  behaupten,  daß  das  Vorkommen  von  pleuralen 
Reibegeräuschen  ohne  Pleuritis  fibrinosa  bisher  noch  nicht  sicher  er- 
wiesen ist.  Die  Gefahr,  pleuritisches  Reiben  mit  ähnlichen  Ge- 
räuschen zu  verwechseln , ist  keine  besonders  große;  am  ehesten 
kommen  schnurrende  Hasselgeräusche . Ronchi  sonori,  und  peri- 
karditische Geräusche  in  Betracht. 
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Nehmen  Geräusche  hei  Druck  mit  dem  Hörrohr  an  Lautheit  zu  so 
sind  sie  pleuraler  Natur,  da  Ronchi  sonori  selbstverständlich  dadurch 
unbeeinitußt  bleiben.  Auch  werden  Ronchi  meist  durch  kräftige  Hustenstoße 
beseitigt  oder  doch  wesentlich  verändert,  weil  dadurch  das  Bronchialsekret 
entweder  aus  den  Luftwegen  entfernt  oder  in  ihnen  verschoben  wird,  wahrend 
Reibegeräusche  bestehen  bleiben.  Ln  der  Regel  lassen  auch  Ronchi  einen 
mehr  kontinuierlichen  Charakter  erkennen  und  sind  verbreiteter  als  plemi- 
tische  Reibegeräusche. 

Jones  ((-  Burral  stellen  die  etwas  absonderliche  Behauptung  auf,  daß  jedes 
Knisterrasseln  ein  pleuritisches  Reibegeräusch  sei. 


Besteht  eine  umschriebene  trockene  Pleuritis  in  der  Nähe  des  Herz- 
beutels, so  könnte  eine  Verwechslung  zwischen  fibrinöser  Pleuritis  und  fibrinöser 
Perikarditis  Vorkommen,  weil  die  bestehenden  Reibegeräusche  nicht  allein 
von  der  Atmung  abhängig  sind,  sondern  auch  mit  den  Herzbewegungeu  in 
Zusammenhang  stehen.  Man  nennt  solche  Reibegeräuscho  auch  pleuro- 
perikardiale oder  extern-perikardiale  Reibegeräusche. 

Bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  pleuro-perikardialen  und  peri- 
kardialen Reibegeräuschen  achte  man  darauf , daß  bei  pleuro-perikardialen 
Reibegeräuschen  der  respiratorische  Anteil  immer  den  kardialen  überwiegt, 
so  daß  sie  sich  durch  absichtlich  vertiefte  oder  sehr  oberflächliche  Atmungs- 
züge beliebig  verstärken  oder  abschwächen  lassen. 

Wird  die  Atmung  angehalten , so  hört  auch  das  pleuro-perikardiale 
Reibegeräusch  meist  schnell  auf.  Es  treten  wohl  noch  3 6 Male  pseudo- 

perikardiale Reibegeräusche  auf,  doch  werden  sie  mit  jeder  folgenden  Herz- 
kontraktion schwächer  und  verschwinden  dann  ganz.  Erst  erneute  Atmungs- 
züge ermöglichen  wieder  das  Erscheinen  von  pleuro-perikardialen  Geräuschen. 

Durch  Anhalten  der  Atmung  bei  tiefer  Einatmung  werden  pleuro- 
perikardiale Geräusche  ganz  und  gar  vernichtet,  während  dadurch  peri- 
karditische Geräusche  gerade  verstärkt  werden  (Traube). 

Endlich  treten  pleuro-perikardiale  Geräusche  entsprechend  dem  Orte 
des  Processus  lingualis  der  Lunge  mit  Vorliebe  nahe  der  Herzspitze  auf, 
jedenfalls  halten  sie  sich  besonders  häutig  an  den  linken  Herzrand,  während 
perikarditische  Geräusche  gewöhnlich  größere  Ausbreitung  zeigen  und  meist 
über  dem  Conus  arteriae  pulmonalis  zuerst  zum  Vorschein  kommen  , d.  i. 
über  dem  mittleren  Dritteil  des  Corpus  sterni  hart  neben  dem  linken  Sternal- 
rande  im  dritten  und  vierten  linken  Zwischenrippenraum. 


Fehlt  pleuritisches  Reihegeräusch , so  ist  die  Diagnose  einer 
Pleuritis  sicca  erheblich  schwieriger,  denn  sie  müßte  sich  dann  allein 
auf  den  pleuritisehen  Schmerz  stützen.  Es  kommt  hier  leicht 
eine  Verwechslung  mit  Interkostalneuralgie,  Entzündung  der 
Rippen,  Muskelrheumatismus  und  Hautentzündung  vor. 


Bei  Interkostalneuralgie  besteht  der  Schmerz  nur  selten  dauernd; 
meist  tritt  er  intermittierend  und  häufig  in  typischen  Anfällen  auf.  Auch 
die  Verbreitung  des  Schmerzes  ist  meist  eine  andere,  indem  er  sich  ge- 
wöhnlich nur  auf  einen  einzigen  Zwischenrippenraum  beschränkt,  hier  aber  oft 
die  ganze  Ausdehnung  desselben  von  der  Wirbelsäule  bis  zum  Brustbein 
einnimmt.  Auch  hat  man  bei  Interkostalneuralgie  auf  das  Vorhandensein  von 
Valleix sehen  Druckpunkten  zu  achten.  In  der  Regel  findet  man  deren 
drei,  und  zwar  einen  Vertebralpunkt  dicht  neben  der  Wirbelsäule,  wo  der 
erkrankte  Nerv  aus  dem  Wirbelkanal  nach  außen  tritt,  einen  Lateralpunkt 
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in  der  Mitte  des  Zwischenrippenraumes,  wo  der  Ramus  pcrforans  lateralis  in 
die  Haut  ausstrahlt,  und  einen  Sternalpunkt  dicht  neben  dem  Sternum,  wo 
der  Nervus  perforans  anterior  die  Muskeln  durchbohrt. 

Hei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Pleuritis  sicca  und  Rippen- 
eu tztindung  hat  man  zu  beachten,  daß  sich  der  Schmerz  bei  einer  Rippen- 
entzündung auf  eine  einzige  Rippe  beschränkt , daß  er  gerade  hei  Druck 
auf  die  Rippe  besonders  hochgradig  wird,  während  der  pleuritische  Schmerz 
gerade  durch  Druck  in  die  Zwischenrippenräume  gesteigert  wird,  und  daß 
man  endlich  in  der  Regel  eine  leichte  Auftreibung  an  der  erkrankten  Rippe 
und  Rötung  der  überdeckenden  Haut  antrifft. 

Die  Unterscheidung  einer  Pleuritis  sicca  von  Rheumatismus  der 
Brustmuskeln  ist  mitunter  sehr  schwierig,  denn  wenn  es  sich  um  einen 
ausgedehnten  Brustmuskelrheumatismus  handelt,  so  empfinden  die  Kranken  bei 
Berührung  des  Brustkorbes  überall  lebhaftesten  Schmerz,  und  da  außerdem 
die  Atmungsbewegungen  empfindlich  werden , so  können  sich  Gefühl  des 
Lufthungers  und  selbst  Atmungsnot  binzugesellen.  Beschränkt  sich  dagegen 
die  Erkrankung  auf  die  großen  Brustmuskeln , so  wird  der  Schmerz  jedes- 
mal dann  gesteigert,  wenn  man  die  Muskelmasse  zwischen  die  Finger 
nimmt  und  drückt.  Es  wird  dadurch  der  Nachweis  geliefert,  daß  man  es 
mit  einem  örtlichen  Muskelleiden  zu  tun  hat. 

Eine  Entzündung  der  Haut  wird  durch  die  Zeichen  der  Entzündung: 
Rötung,  Schwellung  und  Hitze  der  Haut,  leicht  zu  erkennen  und  von  Pleu- 
ritis sicca  zu  unterscheiden  sein. 

Bei  der  Diagnose  einer  Hy  dropleuritis  sind  zunächst  zwei  Auf- 
gaben zu  erfüllen,  einmal  die  Gregenwart  eines  flüssigen  Exsudates  in 
dem  Brustfellraum  und  außerdem  die  Natur  desselben  sicherzustellen. 

Am  häufigsten  hat  man  sich  darüber  zu  entscheiden,  ob  eine 
Hydropleuritis  oder  eine  fibrinöse  oder  käsige  Lungenentzün- 
dung vorliegt,  denn  auch  bei  dieser  treten  Dämpfung  und  Bron- 
chialatmen auf. 

Sehr  häufig  genügt  zur  Unterscheidung  zwischen  Hydropleuritis 
und  Lungenentzündung  die  Prüfung  des  Stimmfremitus,  welcher  bei 
Hydropleuritis  abgeschwächt,  bei  Pneumonie  dagegen  verstärkt  ist.  Ab- 
schwächung des  Stimmfremitus  bei  Pneumonie  wird  nur  unter  zwei  Be- 
dingungen auftreten , entweder  wenn  neben  einer  Lungenentzündung  noch 
eine  flüssige  Brustfellentzündung  besteht,  oder  wenn  ein  dem  pneumonischen 
Gebiete  zugehöriger  Bronchus  durch  Sekret  oder  fibrinöse  Gerinnsel  verstopft 
ist.  Starke  Ilustenstüße  werden  jedoch  unter  letzteren  Umständen  meist  die 
Sekretmassen  entfernen,  den  Bronchus  frei  geben  und  damit  eine  Verstärkung 
des  Stimmfremitus  wieder  zum  Vorschein  kommen  lassen;  cs  wird  sich  also 
meist  um  eine  vorübergehende  Abschwächung  des  Stimmfremitus  handeln, 
es  sei  denn , daß  die  seltene  Form  einer  Pneumonia  massiva  bestünde, 
bei  welcher  auch  die  größeren  Bronchien  durch  fibrinöse  Bronchialgerinnsel 
verstopft  sind. 

Auch  hat  man  in  zweifelhaften  Fällen  auf  die  Art  und  Form  der 
Dämpfung  zu  achten.  Bei  Hydropleuritis  wird  die  Dämpfung  gewöhn- 
lich an  Stärke  zunehmen,  je  mehr  man  bei  der  Perkussion  von  oben 
nach  unten  geht,  da  in  den  abhängigen  Brustkorbabschnitten  die  dicksten 
Flüssigkeitsschichten  liegen;  ist  dagegen  eine  Dämpfung  in  den  oberen 
Teilen  stärker  als  in  den  unteren , so  würde  dies  für  eine  pneumonische 
Dämpfung  sprechen.  Rficksichtlich  des  Verlaufes  der  Dämpfung  fäll)  eine 
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pleuri tische  Dämpfung  in  der  Regel  von  hinten-oben  nach  vorn-unten  ab, 
während  die  obere  Grenze  einer  pneumonischen  Dämpfung  einen  ganz  un- 
regelmäßigen Verlauf  nehmen  kann.  Bei  linksseitiger  Hydropleuritis  würde 
das  Verhalten  des  halbmondförmigen  Raumes  von  großem  diagnosti- 
schen Werte  sein,  welcher  bei  Hydropleuritis  meist  verkleinert  wird  oder 
schwindet,  während  er  durch  Pneumonie  nicht  wesentlich  in  seiner  Aus- 
dehnung beeinflußt  erscheint.  Nur  dann,  wenn  eine  pneumonische  Infiltration 
sehr  ausgedehnt  ist,  nimmt  der  Umfang  der  Lunge  so  erheblich  zu,  daß 
eine  — freilich  meist  geringe  — Verkleinerung  des  halbmondförmigen 
Raumes  und  selbst  eine  Verdrängung  des  Herzens  eintreten  kann. 

Auch  ist  mitunter  das  Verhältnis  in  der  Lautheit  des  bronchialen 
Atmungsgeräusches  gegenüber  der  Stärke  der  Dämpfung  bei  der  Ditt'eren- 
tialdiagnose  zu  verwerten,  weil  sehr  lautes  Bronchialatmen  trotz  sehr 
starker  Dämpfung  gegen  das  Bestehen  eines  umfangreichen  flüssigen  Pleura- 
exsudates spricht. 

Entscheidend  für  die  Diagnose  einer  fibrinösen  Pneumonie  ist  der 
rostfarbene  Auswurf.  Endlich  können  akuter  Anfang  und  Verlauf  einer 
Pneumonie  nebst  kritischem  Abschlüsse  bei  der  Diagnose  von  Wert  sein. 
Auch  kommen  bedeutende  Verdrängungserscheinungen  au  benachbarten 
Eingeweiden  und  Ausweitung  des  Brustkorbes  bei  einer  reinen  Pneu- 
monie kaum  vor. 

Unüberwindliche  Schwierigkeiten  türmen  sich  zuweilen  bei  der 
Differentialdiagnose  zwischen  ausgebreiteten  Lungengeschwülsten 
und  Hydropleuritis  auf,  denn  wenn  durch  Lungengeschwülste  Bron- 
chien verlegt  werden , so  bekommt  man  es  auch  mit  einer  ausge- 
breiteten Dämpfung  über  dem  Brustkorb  zu  tun,  über  deren  Grebiet 
der  Stimmfremitus  aufgehoben  ist.  Es  ist  bei  der  Differentialdiagnose 
vor  allem  das  Fehlen  von  Verdrängung  benachbarter  Eingeweide 
und  von  Erweiterung  des  Brustkorbes  zu  benutzen.  Ajich  führt 
mitunter  die  Probepunktion  des  Brustfell  raumes  oder  der  Lungen 
zu  einer  diagnostischen  Entscheidung.  Bei  manchen  Kranken  mit 
Lungengeschwülsten  tritt  Auswurf  auf.  der  zellige  Bestandteile 
der  Lungengeschwulst  enthält. 

Ebenso  kann  die  Unterscheidung  zwischen  Hydropleuritis-  und 
umfangreichen  Geschwülsten  der  Pleura  unmöglich  werden. 
Auch  hier  würde  eine  Probepunktion  unter  Umständen  Aufklärung 
bringen  können. 

Vor  einiger  Zeit  stellte  ich  eine  falsche  Diagnose  auf  rechtsseitiges  Pleuraempyem, 
während  eine  Bronchiektase  vorlag.  Meine  Diagnose  stützte  sich  auf  starke  Dämptnng, 
über  welcher  der  Stimmfremitus  aufgehoben  war,  und  darauf,  daß  ich  bei  der  Probe- 
punktion zähen  Eiter  erhielt.  Bei  der  Operation  des  vermeintlichen  Pleuraempyems 
ergaben  sich  aber  sehr  dicke  pleurale  Schwarten  und  Verwachsungen  und  unter  ihnen 
eine  mit  Eiter  gefüllte  Bronchiektase.  Bei  der  Differentialdiagnose  wird  man  darauf  Wert 
zu  legen  haben,  oh  bei  längerer  Beobachtung  die  Dämpfung  zeitweise  durch  gedämpft- 
tympanitischen  Perkussionsschall  ersetzt  wird,  dann  nämlich,  wenn  sich  die  Bronchi- 
ektase durch  Büsten  vorübergehend  ihres  Inhaltes  entledigt  hat. 

Umschriebene  Hydropleuritiden  geben  dann  zu  diagnostischen 
Irrtümern  Veranlassung,  w’enn  sie  nahe  dem  Herzen  oder  dicht 
oberhalb  der  Milz  oder  der  Leber  gelegen  sind.  Im  ersteren  Falle 
können  sie  bei  oberflächlicher  Untersuchung  mit  Hy droperi kar- 
ditis  verwechselt  werden.  In  der  Regel  jedoch  verläuft  die  Dämpfungs- 
grenze bei  Hydropleuritis  unregelmäßiger  als  bei  Hydroperikarditis ; 
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auch  werden  die  für  Herzbeutelentzündung  bezeichnenden  Verände- 
rungen des  Spitzenstoßes  vermißt  werden;  ferner  werden  die  bei 
Hydroperikarditis  recht  häufigen  perikarditischen  Reibegeräusche 
und  meist  auch  Veränderungen  in  der  Herzbewegung  und  Herz- 
arbeit bei  Hydropleuritis  fehlen. 

Sitzen  umschriebene  Hydropleuritiden  in  der  Milzgegend,  so 
wäre  es  denkbar,  daß  man  die  Pleura  für  gesund  hält  und  die  vor- 
liegenden Veränderungen  als  Zeichen  einer  Milzvergrößerung 
auffaßt.  Vor  allem  in  Betracht  kommt  dabei,  ob  sich  die  Milz  mit 
ihrer  vorderen  zungen förmigen  Spitze  fühlen  läßt.  Auch  zeigt  eine 
vergrößerte  Milz  respiratorische  Verschiebungen  der  Dämpfung, 
welche  bei  umschriebener  Hydropleuritis  entweder  ganz  ausbleiben 
oder  doch  jedenfalls  nur  in  geringem  Maße  vorhanden  sind.  Es  werden 
endlich  noch  die  Ursachen  des  Leidens  zu  berücksichtigen  sein. 

Eine  rechtsseitige  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Pleurahöhle 
kann,  wenn  sie  nicht  umfangreich  ist,  mit  Lebervergrößerung 
verwechselt  werden. 


Bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Hydropleuritis  und 
Lebervergrößerung  muß  man  beachten,  daß  eine  Lebervergrößerung  nur 
selten  allein  nach  oben  stattfindet,  so  daß,  wenn  bei  unverändertem  Stande  des 
unteren  Leberrandes  eine  vermeintliche  Leberdämpfung  auffällig  hoch  beginnt, 
Hiissiges  Pleuraexsudat  anzunehmen  ist.  Während  die  Dämpfung  bei  flüssiger 
Pleuritis  hinten  meist  höher  steht  als  vorn , findet  man  bei  Geschwulstbil- 
dungeu,  Echinokokk  und  Abszeß  der  Leber,  daß  sie  oft  vorn  und  hinten 
höher  hinauf  reicht  als  in  der  Axillarlinie.  Auch  werden  meist  Dämpfungen, 
welche  mit  der  Leber  in  Zusammenhang  stehen,  respiratorische  Ver- 
schiebungen zeigen,  welche  bei  pleuritischer  Dämpfung  vermißt  werden  oder 
nur  andeutungsweise  bestehen.  Bei  flüssigem  Pleuraexsudat  sind  die  Zwischen- 
rippenräume meist  verstrichen,  während  sic  bei  Lebervergrößerung  er- 
halten bleiben.  Dagegen  werden  durch  letztere  häufig  die  unteren  Rippen 
nach  außen  umgestülpt.  Stokes  machte  darauf  aufmerksam , daß  bei  um- 
fangreichen flüssigen  Pleuraexsudaten  infolge  der  Leberverschiebung  eine 
Furche  zwischen  vorderer  Leberfläche  und  unterem  Brustkorbrande  entsteht, 
welche,  wenn  sie  sehr  ausgesprochen  ist,  nicht  nur  gefühlt,  sondern  auch 
gesehen  wird,  doch  hat  v.  Frerichs  mit  Recht  hervorgehoben,  daß  die  Furche 
nicht  selten  fehlt,  jedenfalls  einen  umfangreichen  Flüssigkeitserguß  voraus- 
setzt, außerdem  aber  auch  bei  Lebervergrößerung  dann  vorkommt,  wenn 
diese  nahe  dem  unteren  Brustkorbrande  über  die  Leberoberfläche  hervor- 
ragt. In  vielen  Fällen  wird  man  noch  auf  Ursachen  und  Entwicklung 
der  Krankheit  und  auf  funktionelle  Störungen,  namentlich  auf  ikte- 
rische  Erscheinungen,  zu  achten  haben. 


Es  kann  endlich  noch  die  Gefahr  nahe  liegen,  ein  Empyema 
pleurae  mit  einer  Eiteransammlung  unterhalb  des  Zwerchfelles, 
rechts  meist  zwischen  Zwerchfell  und  Leber,  links  zwischen  Zwerch- 
fell und  Milz  zu  verwechseln,  ein  Zustand,  welchen  man  subphre- 
nischen Abszeß  oder  schlechter  als  Pyothorax  subphrenicus 
genannt  hat.  Solche  Eiteransammi ungen  sind  entweder  intraperitoneal 
gelegen  und  gehen  alsdann  in  der  Regel  von  einem  Leberabszeß,  von 
vereiterten  Leberech inokokken,  Cholangoit  is  infolge  von  Gallensteinen, 
Perityphlitis,  Perforationsperitonitis  oder  Milzabszeß  aus,  oder  sie 
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finden  sich  extraperitoneal  und  schließen  sich  an  eine  vorangegangene 
Paranephritis  an.  Das  Zwerchfell  über  ihnen  wird  gewöhnlich  schnell 
lahnigelegt  und  daher  entsteht  die  Möglichkeit,  daß  sie  hoch  in 
den  Brustfellraum  hineinragen , während  je  nachdem  Leber  oder 
Milz  selbst  wenig  oder  vielleicht  gar  nicht  nach  unten  verdrängt 
erscheinen.  Bei  ihrer  Differentialdiagnose  hat  man  namentlich  darauf 
zu  achten,  daß  bei  einem  subphrenischen  Abszeß  im  Gegensatz  zu 
Hydropleuritis  Beschwerden  seitens  einzelner  Baucheingeweide  vor- 
ausgegangen sind  und  daß  man  bei  einer  Probepunktion  oft  nur  bei 
sehr  tiefer  Punktion  und  nur  dann,  wenn  man  sie  in  den  untersten 
Zwischenrippenräumen  ausführt , auf  Eiter  stößt.  Der  Eiter  ver- 
breitet nicht  selten  deutlichen  Kotgeruch.  Verbindet  man  die  Kanüle 
eines  Punktionsinstrumentes  mit  einem  Manometer,  so  nimmt  bei 
subphrenischem  Abszeß  der  Manometerdruck  bei  der  Einatmung  zu 
und  sinkt  bei  der  Ausatmung,  während  es  sich  bei  Hydropleuritis 
gerade  umgekehrt  verhält.  Auch  erscheinen  häufig  bei  subphrenischem 
Abszeß  die  unteren  Brustkorbabschnitte  im  Vergleich  zu  der  Höhe 
der  Dämpfung  ungewöhnlich  stark  ausgedehnt. 

Ist  es  zur  Bildung  eines  Empyema  pleurae  necessitatis  ge- 
kommen, so  liegt  die  diagnostische  Gefahr  vor,  die  fluktuierende 
Hervorwölbung  unter  der  Haut  mit  einem  Senkungsabszeß  der 
Wirbelsäule,  mit  einem  per ipleuritischen  oder  subkutanen 
Abszeß,  mit  Kippenkaries  oder  einem  Aneurysma  zu  ver- 
wechseln. 

Erkrankungen  der  Wirbelsäule  wird  man  ausschließen,  wenn 
örtliche  Veränderungen  au  der  Wirbelsäule  fehlen,  während  noch  andere 
Zeichen  für  Hydropleuritis  nachweisbar  sind. 

Bei  einem  peri'pleuritischen  Abszeß,  d.  h.  bei  Eiteransanunlung 
außerhalb  der  Pleura  costalis,  pflegt  nur  derjenige  Zwischen  rippenraum 
verbreitert  zu  sein,  über  welchem  sich  der  Abszeß  befindet,  während  die  nächst- 
anliegenden Zwischenrippenräume  verengt  erscheinen.  Eine  allseitige  Um- 
fangszunahme des  Abszesses  findet  durch  Pressen,  Husten  und  starke 
Ausatmung  bei  peripleuritischem  Abszeß  nicht  statt.  Auch  gelingt  es  meist 
nicht,  den  Abszeß  durch  Druck  zu  verkleinern;  Ausnahmen  von  dieser 
diagnostischen  Regel  habe  ich  freilich  gesehen , wenn  die  Umgebung  des 
Eiterherdes  weit  untergraben  war.  Die  Dämpfungsgrenzen  stellen  sich 
bei  peripleuritischem  Abszeß  ganz  unregelmäßig  dar , und  zuweilen  kann 
man  unterhalb  des  Abszesses  durch  starke  Perkussion  lufthaltiges  Gewebe 
nachweisen.  Dazu  kommt,  daß  sich  die  Dämpf ungs grenzen  bei  peri- 
pleuritischem Abszeß  an  den  Umfang  der  sichtbaren  Hervorwölbung 
halten,  während  sie  bei  Empyema  pleurae  necessitatis  rings  um  die  er- 
krankte Brustkorbseite  gehen.  Hat  man  den  Abszeß  durch  Schnitt  er- 
öffnet, so  gelangt  man  mit  dem  durch  die  Wunde  eingeführten  Finger  sehr 
bald  auf  Widerstand,  während  sich  bei  einem  Pleuraempyem  der  Finger  frei  in 
der  Brustfellhöhle  bewegen  kann. 

Subkutane  Abszesse  oder  Abszesse  infolge  von  Rippenkaries 
sind  an  ihrer  oberflächlichen  Lage  und  an  dem  Fehlen  von  sonstigen  pleu- 
ritischen  Erscheinungen  leicht  kenntlich. 

Eine  Verwechslung  zwischen  einem  Empyema  pleurae  necessitatis  und 
einem  Aneurysma  würde  sich  nur  dann  ereignen,  wenn  es  sich  um  ein 
Empyema  pleurae  pulsans  handelt.  Hier  freilich  ist  die  Gefahr  zu  Irrtümern 
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deshalb  eine  sehr  große,  weil  auch  das  pulsierende  Pleuraempyem  allseitige 
Pulsationen  zeigt.  Kussmaul  <(■  Müller  haben  hervorgehoben,  daß  Aneurysmen 
am  baldigsten  ihren  Sitz  rechts-oben  auf  der  vorderen  Brustkorbfläche  haben, 
während  ein  Empyem»  pleurae  pulsans  meist  links-unten  gelegen  ist.  Außer- 
dem läßt  sich  der  Umfang  eines  Pleuraempyems  durch  Preß-  und  Atmungs- 
bewegungen verändern,  was  bei  Aneurysmen  nicht  der  Fall  ist. 

Bei  Aneurysmen  bleibt  die  Dämpfung  auf  den  Umfang  der  Vorwölbung 
beschränkt,  während  sie  bei  Pleuraempyem  die  Geschwulst  weit  überschreitet. 
Auch  bestehen  meist  bei  einem  Aneurysma  Gefäßgeräusche,  während  solche  bei 
Eiupyema  pleurae  pulsans  fehlen. 

Um  die  Natur  eines  flüssigen  Pleuraexsudates  mit 
Sicherheit  zu  bestimmen,  bleibt  kein  anderes  Mittel  übrig,  als  die 

Probepunktion.  Dieselbe  ist  ein 
vollkommen  gefahrloser  Eingriff' 
und  erregt  selbstverständlich  keinen 
größeren  Schmerz  als  ein  Nadelstich. 

Ich  selbst  benutze  zurProbepunktion 
keine  Praeazsche  Spritze,  sondern  eine  Spritze 
von  Hanhart  £' Ziegler  in  Zürich  oder,  wie 
man  sie  auch  nennt,  die  Lüersche  Glasspritze, 


Fig.  180. 


Lüersche  Punktionsspritze  Lüersche  Punktionsspritze 

von  Hanhart  dt  Ziegler  in  Zürich.  auseinander  genommen. 

J/j  natürlicher  QrüQo. 

die  jeden  Augenblick  gebrauchstüchtig  ist,  sich  leicht  sterilisieren  läßt  und  1U  cnP  Hiissig- 
keit  faßt.  Die  Spritze  besteht  aus  einem  Glaszylinder  mit  Hohlnadel  und  einem  Glas- 
stempel,  der  sich  luftdicht  im  Glaszylinder  bewegt,  nicht  schrumpft  und  daher  immer 
funktionsfähig  bleibt  (vgl.  Fig.  179  ii.  180).  Die  drei  Teile  der  Spritze  sind  leicht  aus- 
einander zu  nehmen  und  können  durch  Auskochen  oder  Desinfizientien  ohne  Schwierig- 
keit sterilisiert,  werden.  Das  ist  heutzutage  selbstverständlich,  daß  man  nur  mit  völlig 
sterilen  Instrumenten  den  Brustfellraum  punktieren  darf.  Kino  Praraz&che  Spritze  genügt 
tür  die  meisten  Fälle  von  Probepunktion  wohl  auch,  immerhin  kommen  Verstopfungen  der 
feinen  Kanüle  durch  Fibrinflöckchen  leichter  vor  und  dos  Sterilisieren  der  Spritze  ist 
erheblich  schwieriger.  Man  wird  gut.  daran  tun,  die  Spritze  zu  nichts  anderem  als  zu  Probe- 
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Punktionen  zu  benutzen.  Die  Punktionsstelle  ist  zweckmäßigerweise  in  einem  möglichst 
tiefen  Zwischenrippenraum  zu  wählen.  Ich  selbst  ziehe,  wenn  nicht  besondere  Gnunde 
es  anders  verlangen,  immer  die  hintere  Brusthorbfläche  zur  Punktion  vor,  weil  ich  dabei 
der  Beaufsichtigung  durch  den  Kranken  entgehe  und  unwillkürliches  Zusammenzucken 
und  Zusammenpressen  des  Brustkorbes  beim  Einstich  vermeide.  Auch  zeige  ich  dem 
Kranken  vor  der  Punktion  die  Spritze  und  suche  ihn  durch  Aufklärung  über  den  Ein- 
griff von  etwaiger  Angst  zu  befreien.  , 

Man  wird  mit  Vorteil  so  Vorgehen,  daß  man  auf  die  beiden  Rippen,  zwischen 
welchen  man  einzudringen  beabsichtigt,  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  aut- 
setzt  und  zwischen  den  Fingern  die  Hohlnadel  der  Punktionsspritze  schnell  hindurch- 
stößt Dabei  ist  die  Spritze  zwischen  Daumen  und  Mittelfinger  der  Rechten  lestzulialten, 
während  der  Zeigefinger  auf  dem  Knopf  des  Spritzenstempels  ruht.  Je  schneller  man  den 
Stoß  ausführt,  um  so  sicherer  kommt  man  zum  Ziel.  Bei  langsamem  und  bohrendem 
Vorgehen  krümmen  die  Kranken  häufig  die  Wirbelsäule,  verschieben  dabei  die  Rippen, 
und"  dadurch  wieder  gerät  man  in  Gefahr,  anstatt  die  Zwischenrippenmuskelu  die 
Rippen  selbst  mit  der  Spitze  der  Hohlnadel  zu  treffen.  Jedenfalls  hüte  man  sich,  bei 
solchen  Zufällen  mit  Gewalt  vorzugehen,  weil  dann  die  Hohlnadel  brechen  und  in  den 
Rippen  stecken  bleiben  kann.  Ist  man  trotzdem  auf  eine  Rippe  gestoßen,  so  gebe 
man  der  Hohlnadel  je  nachdem  eine  Richtung  nach  auf-  oder  abwärts,  und  man  wird 
dann  meist  in  den  zuerst  verfehlten  Zwischenrippenraum  hineingelangen. 

Man  muß  darauf  vorbereitet  sein  und  womöglich  auch  die  Umgebung  darauf  auf- 
merksam machen,  daß  die  Probepunktioii  vielleicht  keine  Flüssigkeit  zutage  fördert.  Es 
erei-net  sich  dies  dann,  wenn  die  Hohlnadel  sehr  eng  ist  und  durch  Fibnnflöckchen 
verstopft  wird  oder  wenn  die  Kranken  sehr  stark  bei  der  Punktion  die  Rippen  aufein- 
ander pressen.  Ist  die  Hohlnadel  verstopft,  so  ziehe  man  die  Pnnktionsspntze  heraus 
mache  die  Hohlnadel  wieder  durchgängig,  sterilisiere  die  Punktionsspritze  von  neuem  und 
stoße  sie  an  einer  anderen  Stelle  noch  einmal  ein.  Zeigt  sich  dagegen  keine  Flüssigkeit, 
weil  der  Kranke  die  Rippen  stark  aufeinander  preßt,  so  warte  man  mit  dem  Ansaugen 
etwas  zu  und  fange  von  neuem  an,  den  Stempel  zu  ziehen,  wenn  sich  dei  Kranke  au 
den  kleinen  Schmerz  bei  der  Punktion  gewöhnt  und  den  Brustkorb  wieder  erschlafft  hat. 
Die  Punktionsstelle  ist  nach  beendeter  Punktion  mit  einem  englischen  Heftpflaster  zu 
überdecken. 


Durch  die  Beschaffenheit  der  angesogenen  Flüssigkeit,  wird  die 
Natur  des  Pleuraexsudates  fast  ohne  Ausnahme  sichergestellt.  Serum, 
Eiter,  Blut  und  Jauche  sind  schon  durch  ihre  makroskopischen 
Eigenschaften  leicht  kenntlich.  In  seltenen  Fällen  sollen  bei  eitrigem 
Pleuraexsudat  trotz  Probepunktion  diagnostische  Irrtümer  unter- 
laufen , wenn  die  Eiterkörperchen  sich  sedimentartig  nach  unten 
gesenkt  haben,  während  über  ihnen  eine  ziemlich  klare  seröse  Fltissig- 
keitsscliicht  zu  stehen  kommt.  Führt  man  unter  solchen  Umständen 
die  Probepunktion  zu  hoch  aus,  so  soll  es  Vorkommen,  daß  man  nur 
eine  seröse  Flüssigkeit  mit  der  Spritze  ansaugt  und  daher  ein  eitriges 
Pleuraexsudat  für  ein  seröses  erklärt.  Ich  selbst  habe  bei  meinen 
vielen  Hunderten  von  Probepunktionen  bisher  nie  derartiges  gesehen. 

Um  einem  diagnostischen  Irrtum  zu  begegnen , hat  man  den 
Vorschlag  gemacht,  den  Kranken  zu  schütteln,  um  dadurch  gewisser- 
maßen sein  Pleuraexsudat  umzurühren,  und  erst  dann  den  Brust- 
fellraum zu  punktieren.  Aber  Ärzte , welche  ihre  Kranken  nicht 
wie  Poststücke  behandeln,  werden  sich  wohl  kaum  zur  Ausführung 
dieses  {jeistreichen  Vorschlages  verstehen. 

Eine  wichtige  Bedeutung  gewinnt  die  Probepunktion  nament- 
lich noch  bei  doppelseitiger  und  bei  multilokularer  Hydropleuritis, 
denn  nur  durch  sie  ist  es  möglich  zu  entscheiden , ob  das  Pleura- 
exsudat allerorts  gleiche  Beschaffenheit  hat,  ob  auf  einer  Seite  Serum, 
auf  der  anderen  Eiter  vorhanden  ist  und  ob  bei  vielkammeriger 
Hydropleuritis  die  einzelnen  Bäume  verschiedenartigen  Inhalt  ein- 
schließen. 
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Bei  eitrigem  Pleuraexsudat  findet  man  den  Eiter  meist  zäh 
und  oft  von  einem  eigentümlichen  Geruch,  wenn  Pneumokokken 
die  Ursache  der  Entzündung  sind,  während  eine  Streptokokken- 
und  Staphylokokkenpleuritis  meist]  zur  Bildung  dünnflüssigen 
Eiters  führt. 

Ist  bei  einer  Probepunktion  eine  Verletzung  von  Blutgefäßen 
vorgekommen,  so  kann  die  ausgezogene  Flüssigkeit  blutiges  Aus- 
sehen erhalten,  und  man  muß  sich  alsdann  hüten,  sie  mit  einer 
hämorrhagischen  Pleuritis  zu  verwechseln.  Es  handelt  sich  jedoch 
hierbei  um  eine  Beimischung  von  ganz  frischem  Blut,  während 
bei  hämorrhagischer  Pleuritis  die  Flüssigkeit  meist  braunrot  aus- 
sieht, so  daß  eine  Unterscheidung  in  der  Pegel  nicht  schwer  fällt. 

Bei  Hydropleuritis,  in  deren  Nähe  sich  putride  peritoneale  Ex- 
sudate befinden,  zeigt  das  Pleuraexsudat  mitunter  üblen  Geruch, 
nicht  weil  es  putrider  Natur  ist.  sondern  weil  es  den  Geruch  des 
nahe  gelegenen  Bauchhöhlenexsudates  angenommen  hat.  Man  muß 
also  unter  solchen  Verhältnissen  sich  davor  hüten,  irrtümlich  eine 
Hydropleuritis  putrida  zu  diagnostizieren.  Verdächtig  ist  es,  wenn 
ein  vermeintliches  putrides  Pleuraexsudat  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung frei  von  Bakterien,  Eettsäurenadeln  und  zerfallenen  Eiter- 
körperchen erscheint. 

Hat  man  es  mit  einer  serösen  Pleuritis  zu  tun,  so  ist  bei  der 
Differentialdiagnose  noch  Hydro thorax  zu  berücksichtigen.  Dabei 
kommt  in  Betracht,  ob  Ursachen  für  Stauungen,  namentlich  Herz- 
und  chronische  Eespirationskrankheiten  oder  für  die  Bildung  von 
Odem  überhaupt  (Morbus  Brightii  und  Kachexien  aller  Art)  nach- 
weisbar sind  und  ob  Ödeme  an  anderen  Orten  des  Körpers  vor- 
handen sind.  Eine  einseitige  Ansammlung  von  pleuraler  Flüssigkeit, 
Fieber,  Bruststiche  und  pleurales  Reiben  sprechen  für  Hydropleuritis 
und  gegen  Hydrothorax.  Auch  zeigt  die  punktierte  Flüssigkeit  bei 
Hydrothorax  immer  ein  spezifisches  Gewicht  unter  1015  und  einen 
Eiweißgehalt  unter  2'5°/0.  Die  Behauptung  von  Rosenbach,  daß  inner- 
lich genommenes  Jodkali  oder  Salizylsäure  nur  bei  Hydrothorax.  nicht 
aber  bei  Hydropleuritis  in  die  pleurale  Flüssigkeit  überginge,  hat  sich 
nach  Untersuchungen  von  Leuch  und  Feldmann  auf  meiner  Klinik 
und  ebenso  in  Beobachtungen  von  Weintraud  als  Irrtum  erwiesen. 

Je  früher  man  die  Art  eines  flüssigen  Pleuraexsudates  durch 
Probepunktion  festgestellt  hat,  um  so  sicherer  und  günstiger  für  den 
Kranken  gestaltet  sich  die  Behandlung,  denn  bei  eitriger  Pleuritis 
ist  möglichst  schnell  die  Operation  auszuführen.  Auf  der  Züricher 
Klinik  halte  ich  darauf,  daß  jede  Hydropleuritis  womöglich  binnen 
der  ersten  ;>  Tage  nach  der  Aufnahme  probepunktiert  wird,  und 
ich  habe  dies  noch  niemals  zu  bereuen  gehabt.  Man  hat  früher  die 
Natur  von  Pleuraexsudaten  aus  der  Ätiologie  und  nach  dem  klini- 
schen Verlauf  zu  bestimmen  versucht,  aber  da  sind  Täuschungen 
unvermeidbar. 

Die  Annahme,  daß  kryptogenetische  und  refrigeratorisc’ne  Pleuritiden  meist  seröser 
Natur  seien,  ist  zwar  richtig,  nur  weiß  man  ohne  Probepuuktion  niemals  sicher, 
ob  man  cs  nicht  mit  einer  Ausnahme  von  der  Kogel  zu  tun  hat.  Gleiches  gilt  dafür, 
daß  hei  septiko-pyämischer  Erkrankung  gewöhnlich  eitrige  Pleuritiden  auftreten.  Bei 
1, ungenbrand  nnd  eitrigen  Entzündungen  in  der  Bauchhöhle  kommen  keineswegs  nur 
eitrige,  sondern  vielfach  auch  seröse  Pleuritiden  vor.  Blutige  Pleuritiden  bilden  sich 
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zwar  nicht  selten  bei  Tuberkulose,  Krebs  und  Sarkom  des  Brustfelles , sowie  auch  bei 
Skorbut  aus,  aber  es  kommen  auch  seröse  Pleuritiden  vor  und  bei  diffuser  Nieienent- 
zündung  sind  auch  hämorrhagische  Pleuritiden  keine  Seltenheit.  Für  Pleuraempyeme  hat 
man  hektisches  Fieber,  Schüttelfröste,  Schweiße  und  schnelle  Abmagerung  als  bezeich- 
nend angegeben,  aber  gar  nicht  selten  vermißt  man  alle  diese  Dinge.  Kurz  und  gut, 
über  die  Natur  eines  flüssigen  Pleuraexsudates  entscheidet  sicher,  schnell  und  gefahrlos 
nur  die  Probepunktion. 


Die  Diagnose  einer  Hydropleuritis  ist  noch  nicht  damit  er- 
schöpft, daß  "man  durch  Probepunktion  die  Natur  des  flüssigen 
Pleuraexsudates  festgestellt  hat,  man  soll  daran  womöglich  auch  noch 
die  bakteriologische  Diagnose  anschließen.  Um  dies  mit  Bequem- 
lichkeit ausführen  zu  können,  habe  ich  vorhin  die  Benutzung  einer 
Spritze  mit  10  cm 3 Rauminhalt  angeraten.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung eines  Pleuraexsudates  nach  Anfertigung  eines  Trocken- 
präparates und  Färbung  desselben  mit  Anilinfarben  hat  nur  geringen 
Wert;  weit  größere  Bedeutung  kommt  der  Anlegung  von  Rein- 
kulturen zu.  Daß  sich  viele  Exsudate,  bei  meinen  eigenen  Kranken 
sogar  65%,  als  bakterienfrei  erweisen,  während  man  trotzdem  durch 
den  Tierversuch  oft  ihre  infektiöse  Natur  nachzuweisen  vermag, 
wurde  bereits  früher  erwähnt.  Mit  Ausnahme  der  seltenen  Fälle, 
in  welchen  man  Tuberkelbazillen  in  Pleuraexsudaten  gefunden  hat, 
ist  die  Art  der  Bakterien  für  den  Ausgang  einer  Hydropleuritis 
gleichgültig  und  namentlich  beachtenswert  ist,  daß  auch  in  serösen 
Pleuraexsudaten  Streptococcus  pyogenes  und  Staphylococcus  pyo- 
genes Vorkommen,  ohne  daß  das  Exsudat  deshalb  eitrig  zu  werden 
braucht.  Die  Angabe  von  Appel,  daß  gleichzeitig  mehrere  Bakterien- 
arten nur  in  eitrigen  Pleuraexsudaten  vorkämen,  ist  nach  meinen 
Erfahrungen  unrichtig. 

Bakterienfreie  Pleuraexsudate  sind  außerordentlich  häufig  tuber- 
kulöser Natur.  Um  dies  festzustellen,  gibt  es  nach  meiner  Über- 
zeugung nur  einen  einzigen  sicheren  Weg,  den  Tierversuch.  Man 
spritze  einem  Meerschweinchen  10  cm 3 Pleuraexsudat  in  die  Bauch- 
höhle und  töte  das  Tier  nach  5 — 6 Wochen.  Handelt  es  sich  um  ein 
tuberkulöses  Pleuraexsudat,  so  wird  man  zuerst  die  retroperitonealen 
Lymphdrüsen  dicht  unter  und  hinter  der  unteren  Magenkurvatur 
vergrößert  und  verkäst  finden.  Oft  zeigen  sich  auch  käsige  Tuberkel- 
knoten auf  dem  Peritoneum  parietale.  Häufig  ist  das  große  Netz 
verdickt,  geschrumpft  und  in  eine  käsige  Masse  umgewandelt.  Ebenso 
kommen  in  der  Milz  manchmal  verkäste  Tuberkel  vor,  selten  in  der 
Leber,  dagegen  öfter  in  den  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen.  Mit- 
unter sind  die  Lungen  von  zahlreichen  Miliartuberkeln  durchsetzt. 
Auf  der  Züricher  Klinik  verfahre  ich  seit  dem  Jahre  1894  so,  daß 
jede  Hydropleuritis  womöglich  binnen  der  ersten  3 Tage  probe- 
punktiert wird , und  daß  die  Punktionsflüssigkeit  zur  Anlegung 
einer  Reinkultur  und  zur  Impfung  eines  Meerschweinchens  benutzt 
wird,  so  daß  ich  nach  Ablauf  von  4 Wochen  über  die  Frage,  ob 
tuberkulöse,  ob  nichttuberkulöse  Hydropleuritis,  aufgeklärt  bin. 
Unter  487  Hydropleuritiden , die  ich  bis  heute  untersuchte , er- 
wiesen sich  235  oder  53%  als  tuberkulös,  und  zwar  bei  256  Män- 
nern 184  (71%)  und  bei  231  Frauen  51  (22%);  es  zeigte  sich  also, 
daß  namentlich  oft  die  Hydropleuritis  bei  Männern  tuberkulöser 
Natur  ist. 
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Zu  den  beschriebenen  Tierversuchen  eignen  sich  nur  Meerschweinchen,  und  auch 
bei  ihnen  ist  nur  dann  auf  Erfolg  der  Einspritzung  zu  rechnen,  wenn  die  Exsudatmenge 
keine  zu  geringe  und  nicht  wesentlich  unter  10  cm*  ist.  Offenbar  befinden  sich  Tuberkel- 
bazillen oder  deren  Sporen  meist  nur  in  sehr  geringer  Zahl  in  Pleuraexsudaten.  Kaninchen 
bleiben  auch  nach  Exsudateinspritzungen,  nach  welchen  Meerschweinchen  tuberkulös 
werden,  oft  gesund,  wahrscheinlich  weil  das  eingespritzte  Pleuraexsudat  schnell  aufge- 
sogen und  wieder  ausgeschieden  wird. 

Wenn  meine  Kranken  fieberfrei  waren,  machte  ich  an  ihnen  noch  die  Kochecht 
Tuberkulinprobe  und  fand  stets,  daß  eine  fieberhafte  Reaktion  eintrat,  wenn  der 
Tierversuch  die  tuberkulöse  Natur  des  Pleuraexsudates  ergeben  hatte.  Aber  es  rief  die 
AWische  Tuberkulinpiobe  häufig  auch  dann  Fieber  hervor,  wenn  die  Versuchstiere  gesund 
geblieben  waren,  offenbar  weil  zwar  nicht  das  Pleuraexsudat  tuberkulöser  Natur  war, 
aber  sonstwo  im  Körper  tuberkulöse  Herde  vorhanden  waren.  Man  ersieht  also  daraus^ 
daß  die  Kochsche  Tuberkulinprobe  allein  nicht  imstande  ist,  über  die  tuberkulöse  Natur 
eines  Pleuraexsudates  eine  Entscheidung  herbeizuführen.  Außerdem  wird  man  sie,  so  lange 
der  Kranke  fiebert,  was  oft  sehr  lange  Zeit  währt,  überhaupt  nicht  anwenden  können. 
Hervorheben  will  ich  noch,  daß  eine  Hydroplenritis  bei  Lungentuberkulose  durchaus 
nicht  immer  tuberkulöser  Natur  ist. 

Französische  Ärzte,  beispielsweise  Widal,  Ravaut,  Barjou  <&  Cade , haben  die 
Cytodiagnostik  zur  Bestimmung  der  tuberkulösen  Natur  von  Pleuraexsudaten  em- 
pfohlen. Sie  behaupten,  daß  für  tuberkulöse  Pleuritiden  Lympliocyten  im  Pleuraexsudat, 
für  nicht  tuberkulöse  dagegen  polynukleäre  Rundzellen  bezeichnend  seien.  Nach  meinen 
eigenen  Erfahrungen  halte  ich  die  Cytodiagnose  für  keine  zuverlässige  Untersuchungs- 
methode. 

Ebenso  habe  ich  eine  sehr  geringe  Meinung  von  dem  Werte  der  Angabe  von 
Rabajoli,  daß  sich  aus  der  Resorptionsfähigkeit  des  Brustfelles  für  Methylen- 
blau die  Natur  eines  Pleuraexsudates  bestimmen  lasse.  Rabajoli  will  nämlich  gefunden 
haben , daß  die  Resorptionsfähigkeit  des  erkrankten  Brustfelles  für  Methylenblau  bei 
tuberkulösen  Exsudaten  im  Vergleich  zu  nicht  tuberkulösen  erheblich  verzögert  sei. 

Wenn  ich  auch  von  dem  Werte  der  Cytodiagnose  für  die  Er- 
kennung tuberkulöser  Pleuraexsudate  nur  eine  geringe  Meinung  habe, 
so  kann  es  doch  unter  Umständen  sehr  wertvoll  sein,  die  Zellen  in 
einem  flüssigen  Pleuraexsudat  einer  sorgfältigen  mikroskopischen 
Untersuchung  zu  unterziehen.  Bei  Pleuritis  infolge  von  Krebs 
oder  Sarkom  des  Brustfells  hat  man  vielfach  Zellen  in  dem  durch 
die  Probepunktion  entleerten  Pleuraexsudat  gefunden , welche  man 
nicht  gut  anders  als  für  abgestoßene  Geschwulstzellen  halten  konnte. 
Besondere  Berücksichtigung  verdienen  dabei  Fettkörnchenzellen  in 
auffällig  reichlicher  Zahl,  Zellen  mit  Vakuolen  und  mehrfachen 
Kernen  und  Zellenhaufen,  welche  aus  Fettkörnchenzellen  und  Zellen 
der  eben  genannten  Art  zusammengesetzt  sind  (vergl.Bd.I,  Fig.  166, 
Seite  666). 

Quincke  und  Unterricht  haben  beobachtet,  daß  sich  bei  karzinomatöser  Pleuritis 
an  den  Punktionsstellen  nicht  selten  harte  Knötchen,  vielleicht  Krebsknötchen  unter 
der  Haut  entwickelten.  Ich  selbst  habe  die  gleiche  Erfahrung  gemacht,  habe  aber  auch 
bei  nicht  karzinomatöser  Hydroplenritis  mitunter  barte  Knötchen  unter  der  Haut 
entstehen  gesehen  und  auch  Purgesz  hat  gleiches  bei  einem  Empyema  pleurae  ge- 
sehen. Uncerricht  will  solche  Knötchen  für  die  Diagnose  eines  Brustfellkrebses  ver- 
werten, namentlich  wenn  noch  Rekurrenslähmung  hinznkommt,  die  durch  Druck  seitens 
karzinomatös  vergrößerter  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen  auf  den  Nerven  entstanden 
ist.  Purgesz  betont,  daß  bei  karzinomatöser  Pleuritis  die  Zwischenrippenräume  mitunter 
nicht  erweitert,  sondern  wegen  Entartung  der  Kostalpleura  verengt  seien  und  daß  bei 
linksseitiger  karzinomatöser  Pleuritis  der  halbmondförmige  Raum  erhalten  bleibe. 

Selbstverständlich  darf  bei  der  vollständigen  Diagnose  einer 
Hydroplenritis  niemals,  ich  möchte  sagen,  die  klinische  Ätiologie 
vernachlässigt  werden,  schon  deshalb  nicht,  weil  sie  häufig  für  die 
Vorhersage  und  Behandlung  von  Wert  ist.  Hydropleuritiden  bei- 
spielsweise, die  nach  fibrinöser  Lungenentzündung  entstanden,  sind 
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meist  eitriger  Natur,  verlaufen  aber  m der  Regel  günstig  und  ge- 
lungen in  seltenen  Fällen  sogar  zur  Spontanresorption.  Eine  Hydio- 
pleuritis  im  Verlaufe  von  Skorbut,  Morbus  Brightii,  Krebs  oder 
Tuberkulose  ist  häufig  blutiger  Natur,  dabei  kommt  eine  hamo^ 
rhagische  Pleuritis  zuweilen  auch  als  eine  selbständige  Erkiankung 
vor,  offenbar  weil  die  Brustfellentzündung  von  reichlichen  Blutaus- 
tritten begleitet  wurde.  Übrigens  habe  ich  einige  Male  beobachtet, 
daß  eine  anfänglich  hämorrhagische  Pleuritis  nach  längerer  Zeit 
rein  serös  wurde.  Eine  Verwechlsung  mit  zufälligen  Blutbeimengun- 
gen bei  der  Probepunktion  mußte  ausgeschlossen  werden,  weil  die 
Blutkörperchen  größtenteils  Veränderungen  wie  in  älteren  Blutaus- 
tritten  zgijtlgii. 

Bei  einer  Hydropleuritis  diaphragmatica  kann  es  geschehen, 
daß  man  durch  Palpation  und  Perkussion  kein  flüssiges  Exsudat  im 
Brustfellraum  nachzuweisen  vermag,  weil  sich  dieses  zwischen  Lungen- 
oTundfläche  und  Zwerchfell  an  gesammelt  hat  und  nirgends  die  Wand 
des  Brustkorbes  berührt.  Gerade  unter  solchen  Verhältnissen  wäre 
es  möglich , daß  man  bei  der  Durchleuchtung  mit  Röntgen- 
strahfen  doch  noch  das  Pleuraexsudat  zu  Gesicht  bekäme.  Aber  ein 
negatives  Ergebnis  bei  der  Röntgendurchleuchtung  spricht  noch 
nicht  gegen  das  Bestehen  einer  Hydropleuritis  diaphragmatica. 


V.  Prognose.  Die  Vorhersage  richtet  sich  bei  Pleuritis  vor 
allem  nach  den  Ursachen  der  Entzündung  und  nach  der  Be- 
schaffenheit des  Exsudates. 

ln  vielen  Fällen  wird  man  die  Vorhersage  schon  deshalb  un- 
günstig stellen  müssen,  weil  die  Ursachen  der  Brustfellent- 
zündung keiner  Besserung  oder  Heilung  fällig  sind.  Dahin  gehören 
die  Pleuritiden  bei  Geschwülsten  der  Pleura,  bei  Tuberkulose,  Septiko- 
pyämie.  chronischen  Erkrankungen  der  Lungen  und  Morbus  Brightii. 

Rücksichtlich  der  Natur  der  Entzündung  bieten  trockene 
Pleuritiden  meist  die  günstigste  Aussicht  auf  Genesung.  Nur  dann, 
wenn  sie  wiederholentlich  nahe  der  Lungenspitze  aufgetreten  sind, 
hat  man  sich  mit  der  Prognose  sehr  vorsichtig  zu  verhalten,  weil 
erfahrungsgemäß  nicht  selten  latente  Lungentuberkulose  solche 
wiederkehrenden  pleuralen  Entzündungen  angefacht  hat. 

Bei  Hydropleuritis  zeigt  sich  die  Prognose  vor  allem  von 
der  Natur  und  Menge  des  Pleuraexsudates  abhängig.  Die 
günstigsten  Aussichten  auf  spontane  Heilung  bieten  zwar  anscheinend 
seröse  Pleuritiden,  aber  die  Prognose  wird  dadurch  eine  ernstere, 
daß  sie  häufig  tuberkulöser  Natur  sind  und  nach  einiger  Zeit  Tuber- 
kulose in  anderen  Eingeweiden  im  Gefolge  haben.  Ich  selbst  verlor 
unter  790  Hydropleuritiden  zwar  nur  51  Kranke,  also  6%  durch  den 
Tod,  aber  ich  sah  einen  Teil  der  Kranken  nach  Monaten  oder  Jahren 
mit  Tuberkulose  der  Lungen , Meningen , Knochen , Gelenke  oder 
anderer  Gebilde  wieder  und  dadurch  zugrunde  gehen.  Ob  die  Gefahr 
einer  Tuberkulose  für  die  Zukunft  droht  oder  nicht,  hängt  von  dem 
Ergebnis  des  Tierversuches  ab,  der  also  nicht  nur  für  die  Diagnose, 
sondern  auch  für  die  Prognose  von  hohem  Wert  ist.  Übrigens  ist 
die  Prognose  bei  Männern  eine  ernstere  als  bei  Frauen,  nicht  nur 
weil  bei  ihnen  eine  seröse  Pleuritis  wesentlich  häufiger  vorkommt 
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als  bei  Frauen,  sondern  weil  auch  bei  ihnen  der  Tod  durch  Pleu- 
ritis selbst  häufiger  vorkommt  als  bei  Frauen.  Unter  592  Hydro- 
pleuritiden  bei  Männern  auf  meiner  Klinik  starben  43  (7%)  und 
unter  198  Frauen  8 (4«/o)-  Kars  fand,  daß  unter  54  Kranken  18 
(33'3%)  innerhalb  von  5 Jahren  an  Lungentuberkulose  verstorben 
waren  und  von  91  Kranken  Fiedlers  waren  nur  noch  21  (22*8°  0) 
nach  1 — 2 Jahren  gesund  geblieben. 

Eitrige  1 leuritiden  sind  einer  spontanen  Aufsaugung  nur  aus- 
nahmsweise zugänglich,  und  man  darf  mit  diesem  seltenen  Vorkommnis 
überhaupt  nicht  bei  der  Prognose  rechnen,  doch  ist  die  Vorhersage 
bei  ihnen  günstig,  wenn  man  die  Beschaffenheit  des  Exsudates 
möglichst  früh  sichergestellt  hat  und  sich  dessen  klar  bewußt  ist, 
daß  nur  die  sofortige  künstliche  Entleerung  des  Eiters  dem  Kranken 
Kettung  bringen  kann.  Bei  jauchigen  und  blutigen  Ergüssen 
ist  die  Prognose  schon  um  der  Ursache  willen  in  der  Regel  sehr 
ungünstig. 

Der  Umfang  eines  flüssigen  Pleuraexsudates  kann  in 
rein  mechanischer  Weise  Gefahren  bringen,  denn  begreiflicherweise 
ist  eine  durch  ein  umfangreiches  Pleuraexsudat  hervorgerufene  Ver- 
schiebung der  Nachbareingeweide  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
mit  Erhaltung  des  Lebens  vereinbar.  Es  erschweren  aber  außerdem 
sehr  große  Pleuraexsudate  die  Aufsaugung,  wahrscheinlich  weil  die 
Lymphbahnen  des  Brustfells  gedrückt,  verengt  und  dadurch  teilweise 
außer  Tätigkeit  gesetzt  werden. 

Auch  Dauer  und  Verlauf  einer  Brustfellentzündung 
darf  man  bei  der  Prognose  nicht  außer  acht  lassen.  Eine  sehr  ernste 
Prognose  hat  man  in  solchen  Fällen  zu  stellen  , welche  unter  dem 
Bilde  einer  Pleuritis  acutissima  auftreten.  Auch  je  länger  und  je  un- 
veränderter ein  Pleuraexsudat  besteht,  um  so  weniger  günstig  er- 
scheinen die  Aussichten  auf  Aufsaugung.  Tritt  gar  noch  nach  Wochen 
ein  Anwachsen  des  Exsudates  ein , so  wird  ohne  Kunsthilfe  ein 
►Schwinden  des  entzündlichen  Ergusses  nur  selten  zu  erwarten  sein. 

Hinsichtlich  des  Sitzes  der  Entzündung  wollte  bereits Hippo- 
krates  gefunden  haben,  daß  eine  rechtsseitige  Pleuritis  eine  schlechtere 
Prognose  biete  als  eine  linksseitige.  Auch  manche  neueren  Arzte 
haben  dieser  Ansicht  beigestimmt  und  betont,  daß  sich  zu  rechts- 
seitiger Pleuritis  häufiger  Lungentuberkulose  hinzugesellt.  Nach 
meinen  eigenen  Beobachtungen  waren  unter  235  Hydropleuritiden, 
deren  tuberkulöse  Natur  durch  den  Tierversuch  sichergestellt  wurde, 
123(52%)  rechtsseitige  Hydropleuritiden  und  112(48%)  linksseitige 
Brustfellentzündungen;  der  Unterschied  ist  also  nicht  sehr  groß. 

Unter  allen,  auch  unter  den  günstigsten  Umständen  wird  man 
sich  bei  jeder  Hydropleuritis  mit  seinen  prognostischen  Aussprüchen 
etwas  zurückhaltend  verhalten  müssen,  weil  unberechenbare  Zufälle 
dem  Leben  ein  plötzliches  Ende  bereiten  können. 

Mehu  fand  noch,  daß  die  Prognose  bei  einer  Hydropleuritis  um  so  besser  ist,  je 
mehr  feste  Bestandteile  in  dem  Pleuraexsudat  nachweisbar  sind.  Exsudate, 
welche  arrn  an  festen  Bestandteilen  seien,  hätten  große  Neigung,  immer  wieder  stärker 
aufznflackcrn.  Bernheim  hat  diese  Angaben  auf  Grund  von  Erfahrungen  auf  meiner 
Klinik  bestätigt. 

Hnthx'hüfi  suchte  durch  die  Kryoskupie,  d.h.  durch  die  Bestimmung  der  Gefrier- 
punktserniedrigung pleuraler  Exsudate  für  die  Prognose  Gewinn  zu  ziehen;  er  fand,  daß  auf 
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eine  spontane  Aufsaugung  pleuraler  Exsudate  nicht  zu  rechnen  ist,  wenn  der  Gefrier- 
punkt des  Exsudates  niedriger  als  derjenige  des  Blutes  ist,  also  wenn  die  molekulaie 
Zusammensetzung  gegenüber  dem  Blute  sich  erhöht  zeigt. 


TI.  Therapie.  Die  Behandlung  einer  Pleuritis  richtet  sich  zu- 
nächst danach,  ob  man  es  mit  einer  trockenen  oder  flüssigen  Pleu- 
ritis zu  tun  hat.  Bei  der  letzteren  fällt  sie  wieder  verschieden  aus, 
je  nachdem  das  Pleuraexsudat  Serum,  Eiter,  Jauche  oder  Blut  ist. 

Bei  einer  trockenen  Pleuritis  verordne  man  dem  Kranken 
Aufenthalt  im  Bett.  Bestehen  keine  unangenehmen  Beschwerden, 
so  wird  diese  Verordnung  nicht  selten  seitens  des  Kranken  auf 
Widerstand  stoßen , sie  ist  aber  notwendig , weil  man  nur  dann 
hoffen  darf,  der  Entzündungserscheinungen  Herr  zu  werden  und 
der  Bildung  eines  flüssigen  Pleuraexsudates  vorzubeugen. 

Um  die  Entzündung  zu  bekämpfen,  hat  man  eine  kausale 
Therapie  befolgt  und  namentlich  von  der  Eisblase,  von  warmen 
Umschlägen  und  von  Derivantien,  z.  B.  von  Bepinselungen . mit 
Tinctura  Jodi,  trockenen  oder  blutigen  Schröpf  köpfen  oder  Spanisch- 
fliegenpflaster (Emplastrum  Cantharidum  ordinarium)  Gebrauch  ge- 
macht. Einreibungen  des  Brustkorbes  mit  Unguentum  Hydrargyri 
cinereum  und  Hydrargyrum  chloratum  innerlich  wurden  namentlich 
von  englischen  Ärzten  vielfach  benutzt,  da  man  die  Quecksilber- 
präparate als  A ntiphlogisti  ka  ansah,  werden  aber  kaum  mehr  in 
Gebrauch  genommen. 

Oft  ist  man  gezwungen,  gegen  einzelne  lästige  Beschwerden 
vorzugehen  und  eine  symptomatische  Behandlung  durchzu- 
führen. Besonders  oft  klagen  die  Kranken  über  starke  Brust- 
stiche. Vielfach  werden  diese  durch  Eisblase,  warme  Kata- 
plasmen,  trockene  oder  blutige  Schröpfköpfe  oder  Spanisch- 
fliegenpflaster bekämpft,  genügt  dies  aber  nicht,  so  mache  man 
eine  subkutane  Morphiuminjektion,  z.  B. 

Rp.  Morphini  Hydrochlorid  0‘3 

Glycerini, 

Aquae  destillatae  aa.  o'O. 

MDS.  V4 — Vs  Pravazsche  Spritze  subkutan. 


Bei  sehr  starkem  Hustenreiz  verordne  man  Narkotika, 
denn  durch  Husten  werden  die  entzündeten  Brustfellblätter  lebhaft 
gegeneinander  verschoben  und  ein  entzündetes  Gebilde  bedarf  der 
liuhe.  z.  B. 

Rp.  Aquae  Amygdalarum  amararum  10’ 0 
Morphini  Hydrochlorid  O’l. 

MDS.  Bei  Hustenreiz  10  Tropfen  zu  nehmen. 

oder: 

Rp.  Aquae  Laurocerasi  10  0 
Codeini  phosphorici  O’l. 

MDS.  Bei  Hustenreiz  10  Tropfen  zu  nehmen. 

Bei  Hy dropleur itis  hängt  die  Behandlung  von  der  Natur 
des  flüssigen  Pleuraexsudates  ab. 

Bei  einer  frischen,  nicht  komplizierten  serösen  Pleuritis 
lege  man  den  Hauptwert  auf  eine  vernünftige  Krankenpflege; 
ob  Arzneien  einen  Erfolg  haben , erscheint  mir  sehr  zweifelhaft. 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  0.  Aufl.  I. 
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Der  Kranke  bleibt  dauernd  zu  Bett,  erhält  vorwiegend  flüssige 
Nahrung,  namentlich  viel  Milch,  und  hütet  sich  davor,  sich  auf- 
zurichten, da  namentlich  bei  umfangreichem  Pleuraexsudat  tödliche 
Ohnmacht  oder  plötzliche  Herzlähmung,  auch  Embolie  der  Lungen- 
arterie möglich  sind.  Außerdem  lasse  man  einen  warmen  Umschlag 
um  die  erkrankte  Brustkorbseite  legen  und  warte  ruhig  und  na- 
mentlich mit  viel  Geduld  das  Weitere  ab.  Ist  nach  Ablauf  der 
vierten  Krankheitswoche  noch  keine  Abnahme  des  flüssigen  Pleura- 
exsudates nachzuweisen  oder  hat  sich  dieses  vielleicht  noch  vermehrt, 
so  muß  man  es  durch  Punktion  der  Pleurahöhle  künstlich  ent- 
leeren. Findet  eine  erneute  Ansammlung  von  Exsudat  statt,  so  ist 
die  Punktion  nach  einiger  Zeit  zu  wiederholen;  sollte  aber  das  Ex- 
sudat eitrig  werden,  so  treten  die  Hegeln  für  die  Behandlung  einer 
eitrigen  Pleuritis  ein,  d.  h.  sofortige  Rippenresektion  und  Eröffnung 
des  kranken  Brustfellraumes.  Eine  Punktion  der  Pleura  würde  aber 
auch  dann  vorzunehmen  sein,  wenn  das  Exsudat  im  Brustfell- 
raume einen  so  bedeutenden  Umfang  erreicht  hat,  daß  es  durch  den 
von  ihm  ausgeübten  Druck  und  Verdrängungserscheinungen  Lebens- 
gefahr herbeiführt.  Man  wird  unter  solchen  Umständen  namentlich 
auf  hochgradige  Zyanose,  beschleunigte  Atmung,  beschleunigte  Herz- 
bewegung und  kleinen , oft  auch  unregelmäßigen  Puls  zu  achten 
haben. 

Man  hat  vielfach  behauptet,  daß  man  eine  frische  Entzündung  des 
Brustfelles  durch  gewisse  Arzneimittel  abkürzen  könne,  und  begreiflicherweise 
hat  man  sich  dabei  namentlich  der  antiphlogistischen  Behandlung 
zugewaudt.  Aderlaß,  Blutegel  und  Quecksilberpräparate  sind  vielfach  benutzt 
worden.  Da  diese  Behandlungsmethode  namentlich  in  England  in  Gebrauch 
ist,  so  pflegt  man  sie  wohl  auch  die  englische  Behandlungsmethode  zu  nennen. 
Auch  in  Deutschland  hat  es  nicht  an  vereinzelten  Empfehlungen  gemangelt, 
doch  sind  die  Ergebnisse  in  keiner  Weise  überzeugend,  und  man  darf  nicht 
behaupten,  daß  sich  dieses  therapeutische  Vorgehen  bei  uns  viele  Freunde 
und  Anhänger  erworben  hat. 

Um  die  Aufsaugung  eines  serösen  Pleuraexsudates  zu  fördern,  hat 
man  auch  ltesor bentien,  Derivantien,  Diuretika,  Drastika,  Dia- 
phoretika  undRoborantien  versucht,  doch  zeigte  einer  meiner  früheren 
Assistenten,  Dr.  Engster , an  den  Beobachtungen  der  Züricher  Klinik,  daß 
keines  der  genannten  Mittel  auf  einen  Vorrang  Anspruch  erheben  darf, 
oder  mit  anderen  Worten , daß  sie  von  mehr  als  zweifelhaftem  praktischen 
Wert  sind.  Auch  durch  eine  mechanische  Behandlung  hat  man  die 
Aufsaugung  pleuraler  Exsudate  zu  befördern  versucht. 

Za  den  Re sorbe ntien  sind  vor  allem  die  Jodpräparate  zu  rechnen.  Wird  Jod- 
kaliurn  (5'0  : 200,  3mal  täglich  15  cm3)  innerlich  gereicht,  so  geht  es,  wie  Schotte  an 
Kranken  der  v.  Frerichs sehen  Klinik  gezeigt  hat,  in  das  pleurale  Exsudat  über.  Auch 
hat  man  mehrfach  versucht,  Jodtinktur,  Jodkalisalbe  oder  Jodoformsalbe  (Rp.  Jodoformi  .10, 
Adipis  Lanae,  Adipis  suilli  aa.  25'0.  MDS.  Äußerlich.)  auf  die  erkrankte  Brustseite  aul- 
zupinseln bzw.  einzureiben,  um  durch  örtliche  Anwendung  von  Resorbentien  eine  schnellere 
Aufsaugung  des  Pleuraexsudates  herbeizuführen. 

Pbrigens  erfordert  die  Anwendung  von  Jodtinktur  einige  Vorsicht,  weil  sie  die 
Haut  reizt  und  bei  fortgesetztem  Gebrauch  zu  Hautentzündungen  führt.  Schält  sich  die 
Epidermis  ah,  so  soll  man  eine  neue  Bepinselung  nicht  früher  wieder  ausführen,  bevor 
sieb  nicht  überall  eine  neue  feste  Epidermis  gebildet  hat. 

Bei  eintretendem  Jodismus,  welchen  man  an  Jodakne,  Konjunktivitis.  Schnupfen 
und  Brennen  im  Rachen  leicht  erkennt,  lasse  man  alle  Jodmittel  sofort  anssetzen.  Auch 
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wird  man  gut  tun,  nur  dann  von  Jodpräparaten  innerlich  Gebrauch  zu  machen,  wenn 
der  Magen  keine  Störungen  zeigt,  da  sie  selbst  leicht  solche  hervorrufen.  # 

Unter  den  Derivantien  ist  namentlich  die  wiederholte  Anwendung  von  bpamsch- 
diegenptlastern  auf  die  Haut  der  erkrankten  Brustkorbseite  gerühmt  worden  wonach 
man  mehrfach  ein  schnelles  Aufsaugen  seröser  Pleuraexsudate  beobachtet  haben  will 
Schmidt  sah  eine  seröse  Pleuritis  binnen  wenigen  Tagen  nach  einem  Erysipel 
der  Haut  schwinden,  welche  sich  nach  einem  Spanischfliegenpflaster  entwickelt  hatte. 

Diuretika*  wird  man  besonders  dann  verordnen,  wenn  die  Harnmenge  aultallig 
gering  ist.  Am  ehesten  wäre  der  Gebrauch  von  Diuretin  (l;0-2stündlich  1 Pulver), 
Argurin  (P0-3mal  täglich  1 Pulver),  Theocin  (0'3-3mal  täglich  1 Pulver)  Theophyllin 
(0*3 — 3mal  täglich  1 Pulver),  Hydrargyrum  chloratum  (0  3— 3mal  täglich  1 Halver),  oder 
bei  kleinem  und  häufigem  Pulse  von  Folia  digitalis,  vielleicht  in  Verbindung  mit  Diuretin 


anzuraten,  z.  B.: 

Bp.  Foliorum  Dif/italis  pulveratorum  -O'l 
Diuretini  PO 
Sacchari  O’o. 

MFP.  cl.t.d.  Nr.  X. 

S.  Viermal  täglich  1 Pulver. 


Gleichzeitig  werden  sich  kohlensäurehaltigeWässer  (Apollinaris,  Gießhiiblerr 
Bilinwasser)  zum  Getränk  empfehlen,  deren  diuretische  Wirkung  erwiesen  ist.  Als  harn- 
treibendes Mittel  haben  Glax  d-  Körner  und  Mosler  auch  noch  das  Chlornatri um 
(5  0 : 200  — 2stündlich  15  cw3)  empfohlen,  doch  scheint  mir  seine  AVirkung  keine  beson- 
ders große  zu  sein,  so  daß  ich  ihm  noch  immer  das  schon  seit  langer  Zeit  gebrauchte 
Kalium  nitricum  (10'0  : 200  — 2stündlich  15  cm3)  vorziehen  würde. 

Der  Zusammenhang,  welcher  zwischen  einer  vermehrten  Harnausscheidung  und 
der  Aufsaugung  eines  pleuralen  Exsudates  besteht,  beruht  darauf,  daß  man  dem 
Blute  viel  Wasser  durch  die  Nieren  zu  entziehen  sucht  und  es  gewissermaßen  zwingt, 
seinen  Verlust  durch  Aufnahme  des  pleuralen  Exsudates  zu  decken.  Dieselbe  Absicht 
verfolgt  man,  wenn  man  durch  andere  Organsysteme  Wasserverluste  zu  schaffen  sucht. 

Um  eine  Eindickung  des  Blutes  und  dadurch  wieder  eine  Aufsaugung  pleuraler 
Exsudate  zu  erzielen,  hat  man  mehrfach  die  Schrothsche  Kur  empfohlen,  welche  im 
wesentlichen  darauf  hinauskommt,  daß  man  dem  Kranken  möglichst  alles  Flüssige  in 
der  Nahrung  entzieht.  Zwar  liegen  günstige  Berichte  über  den  Erfolg  des  Heilverfahrens 
vor,  jedoch  bereitet  dasselbe  gewöhnlich  so  große  Unbequemlichkeiten,  daß  man  vielfach 
an  dem  guten  Willen  oder  auch  an  dem  Unvermögen  der  Kranken  scheitern  wird. 
Immerhin  ist  es  nicht  ohne  Wert,  bei  der  Behandlung  einer  Hvdropleuritis  die  Menge 
der  eingeführten  Flüssigkeit  zu  überwachen.  Nach  Glax  & Körner  sollte  sie 
täglich  1000—1400  cm3  betragen  und  womöglich  den  ausgeschiedenen  Harn  nicht  an 
Menge  übertreffen. 

Eine  Verordnung  von  Abführmitteln  würde  überhaupt  nur  dann  erlaubt  sein, 
wenn  die  Kranken  über  einen  guten  Kräftevorrat  verfügen.  Schwächliche  und  ent- 
kräftete Kranke  wird  man  einer  derartigen  angreifenden  Behandlung  nicht  unterziehen. 
Sie  ist  vor  allem  da  am  Platz,  wo  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Stuhlverstopfung 
besteht.  Für  ihre  unter  Umständen  überraschende  Wirkung  liegen  einzelne  Erfahrungen 
vor,  indem  man  bei  Pleuritikern , welche  an  Cholera  asiatica  erkrankten,  überraschend 
schnell  ein  lang  bestehendes  pleurales  Exsudat  verschwinden  gesehen  hat.  Sollen  Ab- 
führmittel Erfolg  haben , so  müssen  sie  wässerige  Darmentleerungen  zuwege  bringen, 
denn  bei  breiigen  Stuhlentleerungen  ist  der  Wasserverlust  zu  unbedeutend,  als  daß  man 
sich  davon  Vorteil  versprechen  könnte.  Auch  müssen  die  Stuhlentleerungen  reichlich  und 
wiederholen tlich  am  Tage  erfolgen,  so  daß  man  am  besten  tut,  sie  sammeln  zu  lassen 
und  ihre  Menge  und  danach  wieder  den  Gebrauch  der  Abführmittel  zu  bestimmen.  Es 
genügt  keineswegs,  sich  mit  der  allgemeinen  Kegel  zu  begnügen,  daß  am  Tage  fünf  bis 
acht  Ausleerungen  erfolgen  müßten,  da  es  begreiflicherweise  auf  die  Menge  einer  jedes- 
maligen Ausleerung  ankommt  und  die  notwendig  erscheinende  Gesamtsumme  nach  der 
Persönlichkeit  des  Erkrankten  zu  bemessen  ist.  Ob  man  leichtere  Abführmittel  oder 
stärkere  Drastika  auswählt,  hängt  selbstverständlich  von  der  Wirkung  der  Mittel  ab.  Als 
Beispiele  seien  angeführt: 


Rp.  Infusi  Sennae  compositi  IS  O’O 
Natrii  sulfurici  2 O’O. 

MDS.  Viermal  täglich  15  cm3. 


Rp.  Infusi  fructuum  (Jolocynthidis 
1-0  : 180 

Sirupi  Sennae  cum  Manna 

200. 

MDS.  Dreimal  täglich  15  cm3. 
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Rp.  Olei  Cruttonis  f/tt.  V 
Ol  ei  Jiicini  HO'O 
Gummi  arabici  7‘3 

fiat  cum  Aqua  destillata  q.s.emulsio  150'0 
Sirupi  Sennae  2 (PO. 

MDS.  2 — 3m  al  täglich  13  cm*. 


Unter  den  Diaphoreticis  wird  man  von  der  Anwendung  heißer  Wasser-  oder 
Luftbäder  in  der  Regel  Abstand  nehmen  müssen,  weil  sie  die  Atmungsbesehwerden  bis 
zu  einem  unerträglichen  Grade  zu  erhöhen  pflegen.  Nur  dann,  wenn  es  sich  um  Pleura- 
exsudate von  geringem  Umfänge  oder  um  Exsudatreste  handelt,  wird  man  diese  Behand- 
lungsmethode versuchen  dürfen.  Vielfach  habe  ich  Schwitzkasten  benutzt,  deren  An- 
wendungsweise Bd.  I,  Seite  117  geschildert  worden  ist,  aber  einer  besonders  glänzenden 
Wirkung  darf  ich  mich  nicht  rühmen,  und  nur  in  einzelnen  wenigen  Fällen  schien  eine 
schnelle  Besserung  einzutreten. 

Mehrfach  hat  man  subkutane  Injektionen  von  Pilocarpinum  hydrochloricum 
empfohlen.  Ich  selbst  nahm  täglich  eine  Pilokarpineinspritzung  vor  (Rp.  Pilocarpini  liydro- 
chlorici  0‘2,  Glycerini,  Aquae  destillatae  aa.  50.  MDS.  Vs  bis  1 Pravazsche  Spritze 
subkutan)  und  in  der  Tat  habe  ich  bei  einzelnen  Kranken  nach  dem  Auftreten  reich- 
licher Schweiße  Pleuraexsudate  ungewöhnlich  schnell  zur  Aufsaugung  gelangen  gesehen. 
Freilich  erscheint  es  notwendig,  daß  man  vor  der  Einspritzung  und  während  des  Schwitzens 
reichlich  starken  Wein  oder  Kognak  verabreicht,  einmal  um  dem  häufig  auftretenden 
lästigen  Erbrechen  vorzubeugen,  außerdem  aber  auch,  um  einen  plötzlichen  Kräfte  ver- 
fall nicht  aufkommen  zu  lassen. 

Einen  günstigen  Erfolg  darf  man  vielleicht  mitunter  von  der  Anwendung  des 
Acidum  salicylicum  oder  Natrium  salicylicum  erwarten  (0'5  in  Pausen  von 
V4  Stunde  6 Pulver  oder,  was  ich  für  weniger  wirksam  halte,  2stündlich  l'O).  Es  treten 
danach  vielfach  starke  Schweiße  auf  und  zugleich  hebt  sich  die  Harnmenge.  Huber  hat 
die  diuretische  Wirkung  der  Salicylsäure  auf  meiner  Klinik  in  sehr  eingehender  Weise  ver- 
folgt und  nachgewiesen.  Aber  noch  mehr  als  bei  dem  Gebrauche  des  Pilokarpin  muß  man 
hier  die  Wirkung  des  Mittels  genau  überwachen,  denn  die  Gefahr  eines  plötzlichen  und 
beängstigenden  Kräfteverfalles  ist  noch  in  erhöhtem  Maße  vorhanden.  Man  darf  sich 
nicht  mit  Verordnungen  begnügen  und  die  Ausführung  derselben  dem  Kranken  oder  seiner 
Umgebung  überlassen.  Von  manchen  Ärzten  ist  die  Salicylsäure  fast  als  ein  Spezifikum 
gegen  Hvdropleuritis  empfohlen  worden,  doch  möchte  ich  so  weit  in  meiner  Empfehlung 
lange  nicht  gehen. 

Bei  anämischen  und  entkräfteten  Kranken  sollen  mitunter  Roborantien,  nament- 
lich Eisen-  und  Chinapräparate  die  Aufsaugung  befördert  haben. 

Um  durch  mechanische  Behandlung  seröse  Pleuraexsudate  zur  Aufsaugung 
zu  bringen  hat  man  Heftpflasterverbände  um  die  kranke  Brustkorbhälfte  gelegt 
oder  sie  mit  Gewichten  belastet;  der  Erfolg  ist  sehr  zweifelhaft. 

Es  ist  hier  der  Ort,  darauf  hinzuweisen,  daß  eine  physikalisch  nachweisbare 
Abnahme  in  der  Höhe  eines  Pleuraexsudates  nicht  unter  allen  Umständen  auf  eine  ein- 
getretene Aufsaugung  zu  beziehen  ist,  denn  wenn  die  Erweiterung  der  erkrankten 
Brustkorbseite  zugenommen  hat  oder  wenn  die  benachbarten  Eingeweide  stärkere 
Verschiebung  erfahren  haben,  so  kann  sehr  leicht  das  Pleuraexsudat  tiefer  als  vordem  zu 
stehen  kommen,  obschon  es  in  seiner  Menge  unverändert  geblieben  ist;  es  würde  sich 
sogar  dahinter  eine  Zunahme  des  Exsudates  verbergen  können.  Nur  dann,  wenn  man 
die  erwähnten  Möglichkeiten  auszuschließen  vermag,  käme  ein  Sinken  der  oberen  Exsudat- 
grenze  einer  Aufsaugung  des  Exsudates  gleich.  Auch  achte  man,  um  sich  vor  eitlen 
Hoffnungen  zu  hüten,  auf  das  Verhalten  der  Harnausscheidung,  denn  wenn  die  Aul- 
saugung vonstatten  geht,  so  pflegt  die  Harnmenge  vermehrt  zu  sein,  und  in  \ielon 
Fällen  nimmt  sie  in  sehr  bedeutendem  Grade  zu.  Wiederhoientlich  habe  ich  in  Beob- 
achtungen, welche  bisher  vollkommen  fieberlos  verlaufen  waren  und  bei  welchen  die 
Aufsaugung  gewissermaßen  schubweise  eintrat,  plötzlich  kurze  Fieberbewegungen  aut- 
treten  gesehen,  welche  ich  mir  kaum  anders  denn  als  Resorptionsfieber  auslogen  konnte. 

Auch  hei  einer  serösen  Pleuritis  kann  es  notwendig  werden, 
einzelne  quälende  Symptome  zu  bekämpfen,  namentlich  Bruststiche, 
Husten  und  mitunter  auch  Fieber.  Bruststiche  und  Husten  sucht 
man  wie  bei  fibrinöser  Pleuritis  zu  beseitigen;  gegen  das  Heber 
wende  ich  fast  ausschließlich  Pyramiden  an  (0;>  1 1 ulvcr),  d n s 

mitunter  vielleicht  auch  durch  starke  Sehweibbildung  von  \ erteil  ist. 


Therapie. 


741 


Bleibt  bei  seröser  Pleuritis  von  einigem  Umfange  trotz  zweck- 
mäßiger Behandlung  eine  Aufsaugung  bis  zum  Ende  der  vierten 
Woche  aus,  nimmt  gar  zu  dieser  Zeit  noch  em  Pleuraexsudat  a 
Umfang  zu  oder  besitzt  es  von  vornherein  einen  lebensgefährlichen 
Umfang,  so  muß  man  die  pleuritische  Flüssigkeit  durch  den  Brust- 
stich/'Thorakocentese,  also  durch  die  Punktion  des  Brust- 
fellraumes künstlich  entfernen.  Sammelt  sich  das  Exsudat  von 
neuem  an,  so  ist  die  Punktion  zu  wiederholen,  sobald  die  eben 
aufgeführten  Bedingungen  zutreffen.  Vielfach  werden  auch  hruh- 
punktionen  empfohlen  und  auch  ich  selbst  habe  mehrmals  nach  der 
Punktion  schon  am  Ende  der  ersten  Krankheitswoche  eine  völlig 
o-latte  Heilung  beobachtet,  aber  in  der  Mehrzahl  solcher  Fälle  sam- 
melte sich  das  Pleuraexsudat  doch  wieder  von  neuem  an.  Bei  der 


Fig.  181. 


Trichterapparat  zur  Punktion  des  Brustfellrauwes. 


Punktion  des  Brustfellraumes  ist  aufs  sorgfältigste  darauf  zu  achten, 
daß  keine  Luft  in  den  Brustfellraum  eintreten  kann,  denn  wenn  mit  ihr 
pyogene  Bakterien  in  den  Brustfellraum  hineingelangten,  würden  sie 
leicht  zu  einer  eitrigen  und  selbst  jauchigen  Entzündung  Veranlassung 
geben  und  dadurch  selbstverständlich  die  Gefahr  der  Krankheit  er- 
höhen, anstatt  sie  zu  vermindern.  Man  muß  daher  auch  auf  peinlichste 
Desinfektion  der  Punktionsinstrumente  das  Augenmerk  richten. 

Es  ist  eine  große  Zahl  von  Punktionsinstrumenten  em- 
fohlen  worden  und  begreiflicherweise  hat  jeder  Empfehler  gerade 
sein  Instrument  als  das  beste  gerühmt.  Ich  selbst  bediene  mich  nur 
zweier  Apparate;  am  häufigsten  wandte  ich  in  den  letzten  Jahren 
den  Trichterapparat  an  und  daneben  benutzte  ich  noch  hie  und 
da  den  Fürbringer  sehen  Flaschenapparat.  Eine  Punktion  mit 
Troikart,  die  Aspirationsspritze  von  Dieulofoy,  den  Potain- 
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sehen  Aspirationsapparat  oder  andere  Punktionsinstrumente 
habe  ich  schon  lange  nicht  mehr  in  Gebrauch  gezogen. 

Der  von  mir  angewendete  Trichterapparat  besteht  aus  einem  Glastrichter,  der 
in  einem  etwa  1 m langen  Gummischlauch  steckt.  Der  Gummischlauch  wird  in  seiner 
Mitte  zweckmäßigerweise  durch  eine  Glasröhre  unterbrochen.  Das  andere  Ende  des  Gumtni- 
schlanches  ist  über  eine  Hohlnadel  gezogen.  Der  Gummischlauch  ist  durch  einen  Quetsch- 
hahn zu  verschließen  (vgl.  S.  741  Fig.  181).  Will  man  den  Apparat  gebrauchen,  so  werden 
zunächst  alle  seine  Teile  sterilisiert,  dann  wird  der  ganze  Apparat  mit  sterilem  Wasser 
gefüllt  und  der  Quetschhahn  geschlossen.  Nachdem  die  Haut  des  Kranken  an  der  Punk- 


Fig.  182. 


Fürhringcrscher  Flusc/ienapparat  zur  Punktion  des  Brust 'fellr&utttes. 


tionsstelle  mit  .Sublimat  (Ol  : 100)  und  Alkohol  sterilisiert  ist,  wird  die  Hohlnadel  in 
den  Hrnstfellrauin  gestoßen,  der  Trichter  in  ein  teilweise  mit  Wasser  gelulltes  GefiilJ  gestellt 
und  der  Qnetschhahn  geöffnet.  Man  sieht  jetzt  langsam  und  gleichmäßig  das  seröse 
Pleuraexsudat  ausfließen,  und  um  dies  besser  verfolgen  zu  können,  wurde  der  Gummi- 
schlauch in  seiner  Mitte  durch  die  Glasröhre  unterbrochen.  Man  läßt  nun  so  lange  Pleura- 
flüssigkeit herausfließen,  bis  der  Ausfluß  von  selbst  stockt,  was  geschehen  wird,  wenn 
die  Pleuraflüssigkeit  Atmosphärendruck  erreicht  hat.  Schon  früher  breche  ich  die  1 unk- 
tion  ab,  wenn  die  Kranken  über  starken  Schmerz  im  Brustkorb  klagen  und  lebhaften 
Husten  bekommen.  Es  wird  dann  mittelst  Qnetschhahncs  der  Gummischlauch  wieder 
geschlossen,  die  Hohlnadel  aus  dem  Brustfellraum  herausgezogen  und  die  Stichwunde 
durch  ein  englisches  Pflaster,  das  man  mit  Sublimatlösung  angefenchtet  hat,  über- 
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mir  dann  zu  erwarten,  w pleuraler  Exsudate  mittelst  Manometers.  Als 

I-ÄÄer  Ä Bg-  aber  esP  kamen  auch  Exsudate  vor,  in  welchen  der 
Druck  gie^h  0 war  und  Fraenkel  und  Schreiber  haben  sogar  je  eine  Beobachtung  mit 
Dill..  s‘! , Ho.  e-emacht.  Unter  solchen  Umständen  wurde  aus  dem 

Trfchtermiparat  kein  pleurales  Exsudat  ausfließen,  und  man  müßte  es  mit  Gewalt  an- 
saugen wozu  ich  den?  Fürbringerschen  Flaschenapparat  zu  benutzen  pflege.  Freilich 
muß  ich  hinzufügen,  daß  ich  bei  meinen  vielen  Punktionen  des  Brustfellraumes  bisher 
Sem  Exsudat ^begegnet  bin,  bei  dem  ich  nicht  mit  dem  Trichterapparat,  der  unter 
allen  Punktionsinstrumenten  der  einfachste  und  billigste  ist  zum  Ziele  gekommen  waie^ 
Ein  Ausfließen  pleuralen  Exsudates  würde  auch  dann  nicht  möglich  sein  nenn  die 
Hohlnadel  durch  gröbere  Fibrinflocken  verstopft  und  unwegsam  gemacht  wurde  Meist 
gelingt  es  freilich,  Flocken  herauszutreiben,  wenn  man  aut  den  Gummisclilauch 

kurzen  und  kräftigen  Druck  ausübt.  , R 

Den  Fürbringer  sehen  Flaschenapparat  stellt  man  sich  so  her,  daß  man 
eine  große  Glasflasche 'nimmt,  deren  Rauminhalt  zweckmäßigerweise  von  100  zu  100«« 
«•eeicht  ist  (vgl  S 742,  Fig.  182).  Die  Flasche  soll  etwa  2 1 Flüssigkeit  fassen.  Oben  wild 
s^durch  einen  Gummipfropfen  luftdicht  verschlossen.  Dieser  Pfropf  besitzt  zwei  Durch- 
bohrungen, durch  welche  zwei  winkelig  gebogene  Glasröhren  in  das  Innere  dei  Flasche 
eindringen.  Die  eine  dieser  Röhren  reicht  fast  bis  an  den  Boden  der  Flasche,  wahrend 
die  andere  etwas  unterhalb  des  Gummipfroptens  endet.  Über  die  erstere  Rohre  ist  außen 
ein  dünner  Gummischlauch  gezogen,  der  vorn  in  eine  Hohlnadel  endet.  Dieser  Gummi- 
schlauch  läßt  sich  durch  einen  Quetschhahn  schließen  und  öffnen.  Die  Rohre  mit  dem 
kürzeren  Schenkel  geht  auch  in  einen  Gummischlauch  mit  Quetschhahn  über. 


Fig.  183. 


Halintroikart. 


Die  Anwendung  des  Fürbring  ersehen  Flaschenapparates  geschieht  in  folgender 
Weise : Die  Flasche  wird  nach  Herausnahme  des  Gummipfropfens  mit  etwa  300  cm3 
sterilisierten  AVassers  gefüllt,  so  daß  der  lange  Schenkel  der  einen  Röhre  in  die  Flüssig- 
keit mit  seiner  unteren  Mündung  eintaucht,  und  der  Gummipfropfen  fest  hinaufgetan. 
Darauf  öffnet  man  beide  Quetschhähne,  taucht  die  Hohlnadel  in  ein  Schälchen  mit 
sterilem  Wasser  und  saugt  von  diesem  so  lange  ein,  indem  man  den  Gummischlauch  der 
kürzeren  Röhre  in  den  Mund  nimmt  und  ansaugt,  bis  Hohlnadel,  Schlauch  und  lange 
Röhre  vollständig  mit  AVasser  gefüllt  sind.  Nun  werden  beide  Qnetschhäline  geschlossen. 
Nachdem  die  Brustwand  mit  Sublimat  (01:100)  desinfiziert  ist,  stoße  man  die  Hohl- 
nadel in  den  Brustfellraum  ein  und  öffne  den  Hahn  der  längeren  Glasröhre ; es  wird  als- 
dann die  pleuritische  Flüssigkeit  in  die  Flasche  abfließen.  Stockt  der  Ausfluß,  so  öffne 
man  den  Quetschhahn  der  kürzeren  Glasröhre  und  sauge  den  zugehörigen  Gummischlauch 
mit  dem  Munde  an.  Ist  die  Flasche  voll,  so  schließe  man  beide  Quetschhähne,  nehme 
den  Gummipfropfen  aus  der  Flasche,  entleere  die  Flasche  bis  auf  300  cm3  und  fahre 
wenn  nötig  in  der  beschriebenen  AVeise  fort. 

AYollte  man  zur  Punktion  des  Brustfellraumes  nur  einen  einfachen  Troikart 
gebrauchen,  so  würde  wie  beim  Trichterapparat  Pleuraexsudat  nur  dann  aus  dem  Brust- 
fellraum ausfließen,  wenn  der  Druck  im  erkrankten  Brustfellraume  denjenigen  der  äußeren 
Atmosphäre  übertrifft.  Bei  Pleuraexsudaten  mit  negativem  Druck  würde  Luft  in  den 
Brustfellranm  eindringen  und  Gleiches  könnte  geschehen , wenn  die  Kranken  bei  der 
Punktion  tief  atmeten  oder  husteten.  Dies  ist  beim  Trichterapparat  unmöglich,  da  sich 
der  Trichter  unter  AVasser  befindet. 

Um  bei  Anwendung  eines  gewöhnlichen  Troikarts  ein  Eindringen  von  Luft  in  den 
Brustfellraum  zu  verhindern,  habe  ich  mehrfach  einen  Troikart  mit  angefeuchtetem 
Condong  benutzt.  Hierbei  stößt  man  den  Troikart  durch  einen  in  AVasser  getauchten 
Condong  hindurch  und  befestige  letzteren  mit  Fäden  an  dem  hinteren  Ende  der  Troikart- 
kanüle.  Hat  man  dann  den  Troikart  in  die  Brustfellhöhle  eingestoßen,  so  ziehe  man,  wäh- 
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rend  man  das  Stilett  herauszieht,  den  Condong  über  die  freie  Öffnung  der  Kanüle.  Stockt 
der  Abfluß  oder  tritt  gar  im  Brustfellraum  negativer  Druck  ein,  so  legen  sich  sofort  die 
dünnen  Condongwande  aneinander  und  vor  die  Öffnung  der  Kanüle  und  es  wird  dadurch 
ein  Zutritt  von  atmosphärischer  Luft  zum  Brustfellraum  unmöglich  gemacht. 


Pi(f.  184. 


Anjiira.tionnfipTit7.il  von  Dieulafoy  in  Ncutraiateiiung,  mit  Hohlnadel  und  Abflußrohr. 

V4  natürlicher  Größe. 


Zweckmäßiger  als  ein  gewöhnlicher  Troikart  ist  die  Anwendung  eines  Halin- 
troikarts.  Der  Hahntroikart  besitzt  in  einiger  Entfernung  von  dem  freien  Ende  der 
Kanüle  eine  Hahnvorrichtnng,  durch  deren  Drehung  sich  die  Kanüle  vollkommen  ab- 
schließen  läßt.  Durch  eine  am  Stilett  angebrachte  Marke  erfährt  man,  wenn  beim  Zu- 
rückziehen des  Stiletts  die  vordere  Spitze  des  Stiletts  den  Ort  des  Hahnes  erreicht  hat. 
Es  ergibt  sich  daraus  für  die  Thoraxpunktion  folgendes  einfache  Verfahren : Man  stößt 
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Fig.  185. 


den  Troikart  ein  zieht  das  Stilett  zunächst  bis  zur  Marke  zurück , schließt  den  Hahn 
und  entfernt  dann  das  Stilett  vollkommen  aus  der  Kanüle  Darauf  fuhrt  man  einen 
anschließenden  längeren  Gummischlauch  über  das  freie  Ende  der  Kanüle  und  taucht 
das  andere  Ende  des  Gummischlauches  unterWasser,  welches  man  in  ein  größeres  Glas- 
cmfäfl  gefüllt  hat.  Öffnet  man  jetzt  die  Hahnvorrichtung  der  Kanüle,  so  gestattet  dei 
Apparat  nur  einen  Abfluß  aus  dem  Brustfellraum,  während  ein  rückläufiges  Eindringen 
von  atmosphärischer  Luft  unmöglich  ist,  weil  sich  die  freie  Mündung  des  Gummischlauclies 
unter  Wasser  befindet. 

Unter  den  Aspirationsinstrumenten  wird  von  vielen  Ärzten  die  Dieulafoy sehe 
Aspirationsspritze  benutzt  (vgl.  S.744,  Fig.  184).  Sie  stellt  eine  Glasspritze  dar,  deren 
Stempel  überall  luftdicht  abschließen  muß,  was  nur  dann  möglich  ist,  wenn  dei  Glas- 
zylinder der  Spritze  allerorts  gleiche  Lichtung  besitzt.  Bei  Anschaffung  einer  solchen 
Spritze  wird  man  auf  letzteren  Punkt  großes  Gewicht  zu  legen  haben,  wei  man  sehr  oft 
1 von  den  Händlern  Spritzen  vorgelegt  erhalt,  an 

welchen  die  Lichtung  der  Spritze  wechselt,  so 
daß  der  Stempel  bald  leicht,  bald  schwer  dem 
Zuge  folgt  und  stellenweise  undicht  wird.  Die 
Spritze  läuft  vorn  in  zwei  Böhren  aus,  welche 
ein  gemeinsames  Ansatzstück  haben.  Mittelst 
doppelt  durchbohrten  Hahnes  kann  der  Binnen- 
raum der  Spritze  bald  mit  der  freien  Mündung 
der  einen,  bald  nach  erfolgter  Umdrehung  des 
Hahnes  mit  der  Mündung  der  anderen  Röhre  in 
Verbindung  gebracht  werden,  jedoch  ist  die 
Durchbohrung  derart  eingerichtet,  daß,  wenn 
die  Verbindung  mit  der  einen  Röhre  herge- 
stellt wird,  diejenige  mit  der  anderen  aufge- 
hoben ist.  Immer  steht  diejenige  Röhre  mit  dem 
Spritzenraume  in  Verbindung,  nach  welcher 
der  Hahn  gerichtet  ist.  Figur  184  gibt  die 
Neutralstellung  wieder,  in  welcher  beide  Röhren 
von  dem  Binnenrauiu  der  Spritze  abgesperrt 
sind.  Man  ersieht  daraus  die  Möglichkeit,  daß 
sich  Flüssigkeit  durch  die  eine  Röhre  einsaugen 
und  durch  die  andere  wieder  nach  außen  ent- 
leeren läßt. 

Um  die  eine  Kanüle  der  Spritze  mit  dem 
Brnstfellrauin  in  Verbindung  zu  bringen,  kann 
man  sich  des  vorhin  beschriebenen  Hahntroi- 
karts  bedienen.  Man  stößt  alsdann  den  Troikart 
in  der  bereits  beschriebenen  Weise  in  den 
Brustfellraum  ein,  verbindet  die  Troikartkanüle 
mittelst  Gummischlauches  mit  der  einen  Röhre 
der  Aspirationsspritze,  dreht  den  Hahn  der 
Spritze  auf  die  Seite  der  Troikartkanüle,  zieht 
den  Spritzenstempel  auf  und  saugt  die  bis  zum 
Hahn  des  Troikarts  enthaltene  Luft  an,  öffnet 
alsdann  den  Hahn  des  Troikarts  und  saugt 
durch  Anziehen  des  Stempels  die  Flüssigkeit 
langsam  in  die  Spritze  hinein.  Ist  die  Spritze 
voll,  so  dreht  man  den  Hahn  von  der  offenen  Kanüle  der  Spritze  der  anderen  zu  und 
sperrt  dadurch  den  Binnenraum  der  Spritze  von  dem  Brustfellraum  ab.  Stößt  man  jetzt 
den  Spritzenstempel  vorsichtig  nach  abwärts,  so  treibt  man  die  Flüssigkeit  aus  der  Spritze 
durch  die  andere  Kanüle  nach  außen.  Durch  mehrfache  Wiederholung  der  geschilderten 
Hantierung  wird  es  begreiflicherweise  gelingen,  die  Brustfellhöhle  zu  entleeren. 

Man  tut  gut  daran,  diejenige  Kanüle,  welche  für  den  Abfluß  nach  außen  bestimmt 
ist,  mit  einem  längeren  Gummischlauch  zu  versehen , welcher  in  ein  Glasgefäß  hinein- 
ragt. Ist  letzteres  graduiert,  so  kann  man  die  Menge  der  entleerten  Flüssigkeit  unmittel- 
bar ablesen.  Will  man  die  Möglichkeit  von  Luftzutritt  so  viel  als  möglich  ausschließen, 
so  fülle  man  das  Sammelgefäß  mit  einer  5 cm  hohen  Wasserschicht  und  lasse  den  Aus- 
flußschlauch in  dem  Wasser  untertauchen.  Auch  entleere  man  die  Spritze  nicht  voll- 
kommen, sondern  lasse  immer  einen  kleinen  Teil  der  zuvor  angesogenen  Flüssigkeit 
zurück,  so  daß  die  Öffnung  der  mit  dem  Brustfellraum  in  Verbindung  stehenden  Kanüle 


Fraen  tzclsch  er  Troikart. 
a mit  vorgestoßenem,  b mit  zurückgezogenem 
Stilett. 


746 


Brustfellentzündung. 


immer  unter  Flüssigkeit  steht,  die  etwaige  rückläufige  Luft  aus  der  anderen  Kanüle 
innerhalb  der  Spritze  abfangen  würde. 

Um  etwaige  Verstopfungen  der  Troikartkanüle  durch  Fibrinftocken  zu  beseitigen,  hat 
Fraentzel  einen  Troikart  angegeben,  welchen  wir  als  Fraentzel sehen  Troikart  kurz 
beschreiben  und  abbilden  wollen  (vgl.  S.  745,  Fig.  185).  Er  bestellt  aus  einem  Stilett,  welches 
sich  mittelst  seitlicher  Schraube  in 
einer  engen,  sogenannten  kapillären 
Kanüle  auf  und  ab  bewegen  läßt. 

Man  stoßt  das  Instrument  mit  vor- 
geschobenem Stilett  in  den  Brust- 
fellraum,  zieht  alsdann  das  Stilett 
zurück,  öffnet  den  seitlich  an  der 
Kanüle  befindlichen  Hahn  und 
saugt  mittelst  Spritze  durch  diese 
Bahnverbindung  das  seröse  Pleura- 
exsudat an.  Sollte  eine  Verstopfung 
der  Kanüle  eintreten,  so  ist  nichts 
weiteres  nötig,  als  das  Stilett  von 
neuem  vorzuschieben  und  das  Hin- 
dernis mechanisch  aus  der  Kanüle 
zu  entfernen.  Denn  was  gerade  dem 
Fraentzelschea  Troikart  eigentüm- 
lich ist  und  einen  Fortschritt 
im  Instrumentarium  darstellt,  ist, 
daß  die  Bewegung  des  Stiletts  derart 
eingerichtet  ist,  daß  die  feine 
Kanüle  jederzeit  vollkommen  luft- 
dicht abgeschlossen  ist. 

Der  Apparat  von  Potain 
(vergl.  Fig.  1815)  besteht  aus  einem 
Troikart  a,  welcher  durch  eine 
Schraubenvorriclitung  b zu  ver- 
längern ist.  In  letztere  wird  ein 
Rohr  (c)  mit  Hahnvorriclitung  und 
seitlichem  Ausflußrohr  hineinge- 
schraubt. Das  seitliche  Rohr  kann 
durch  den  Schlauch  e mit  dem 
doppelbahnigen  Gummipfropfen  / 
in  Verbindung  gesetzt  werden,  wel- 
cher fest  in  eine  Flasche  hinein- 
gesetzt wird.  Der  andere  Hahn  des 
Pfropfens  wird  mit  dem  Schlauch  <j 
und  durch  diesen  mit  der  Aspira- 
tionsspritze h in  Verbindung  ge- 
bracht. Die  Benutzung  des  Appa- 
rates ist  folgende:  Nachdem  das 
Instrumentarium  in  der  beschrie- 
benen Weise  zusammengesetzt  ist, 
schließt  man  den  nach  e abführen- 
den Hahn,  während  man  den  zu  tj 
gehörenden  öffnet,  und  verdünnt  in 
der  Flasche  durch  Pumpen  mit  der 
Sangspritze  h die  Luft.  Läßt  sich 
der  Stempel  der  Spritze  bei  vor- 
geschrittener Luftverdünnung  nicht 
mehr  leicht  bewegen,  so  wird  der 
Hahn  f geschlossen.  Nun  stößt 
man  den  Troikart  in  den  Brustfell- 
raum ein,  zieht  das  Stilett  vor- 
sichtig bis  zu  der  Arretierung  heraus  und  schließt  den  Hahn  bei  c.  Offnet  man  jetzt 
den  zu  r gehörigen  Hahn  in  /,  so  wird  durch  den  luftverdünnten  Raum  in  der  Flasche 
das  Pleuraexsudat  herausgesogen.  Ist  die  Flasche  annähernd  voll,  so  wird  der  Hahn  bei  r 
wieder  geschlossen,  der  Pfropf  heransgenommen,  die  Flasche  entleert,  dann  wieder  mit/ 
verstopft,  der  Hahn  zu  <j  geöffnet  und  von  neuem  eine  Luftverdünnung  in  der  Flasche 
hergestellt  nsf.,  bis  die  Punktion  des  Exsudates  beendet  ist. 
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Die  Punctio  thoracis  ist  ein  so  unbedeutender  Eingriff,  daß  es 
aerChioro"rkose  dabei  nicht  bedarf.  Hände  t ^ -h  doch  um 

gemeint,  daß.  ein  fieberloser 

bestehendes°Fieber  schwinden  oder  doch  geringer  werden 

Bei  Yornalime  der  Punktion  nehme  der  Kranke  eine  Ivo  p 
Stellung  ein,  welche  zwischen  horizontaler  und  aufrechter  Lage  die 
Mitte  hält.  Gleichzeitig  muß  er  Diagonalstellung  auf  dei  gesun 
Brustseite  beobachten,  d.  h.  sich  in  einer  Mittelstellung  zwischen  vo  - 
kommener  Seiten-  und  vollkommener  Rückenlage  befinden  Zugleic 
rücke  der  Kranke  nahe  an  den  Bettrand  heran,  womöglich  noch  ein 
wenig  darüber  hinaus,  so  daß  der  größte  Teil  der  Brustkorbflache 
frei  Hegt  und  leicht  zugänglich  ist.  Schon  vordem  muß  das  Bett  in 
die  Mitte  des  Zimmers  gestellt  sein,  damit  dem  Kranken  \on  allei 

Seiten  beizukommen  ist.  . A A.  T 

Auf  einem  zur  Seite  des  Bettes  stehenden  Tische  sind  die  In- 
strumente zu  ordnen,  welche  jedesmal  aufs  sorgfältigste  desinfiziert 
und  auf  zuverlässige  Tätigkeit  geprüft  sein  müssen;  auch  muß  man 
sich  mit  der  Assistenz  so  weit  verständigt  haben  , daß  aut  kurze 
Befehle  sofortige  Gegenleistungen  erfolgen.  Vorsichtshalber  stelle 
man  etwas  Wein  und  belebende  Riechmittel,  wie  Eau  de  Cologne 
oder  Ammoniak,  auf,  um  bei  etwaiger  Ohnmacht  sofort  beispringen 

zu  können.  . 

Im  allgemeinen  wird  es  sich  empfehlen,  daß  man  dem  Kranken 

die  Hohlnadel  oder  den  Troikart  zeigt  und  ihm  klar  macht,  daß  es 
sich  um  nichts  anderes  als  um  einen  Nadelstich  in  die  Haut  handelt. 
Als  günstigster  Ort  für  die  Punktionsstelle  wird  sich  meist  der  Raum 
zwischen  hinterer  Axillarlinie  und  Skapularlinie  ergeben.  Man  mache 
die  Punktion  in  einem  möglichst  tiefen  Zwischenrippenraum  und 
steche  die  Nadel  am  oberen  Rande  der  unteren  Rippe  wagrecht  oder 
etwas  nach  abwärts  gerichtet  ein,  um  Verletzungen  von  Inter- 
kostalarterien zu  vermeiden.  — Selbstverständlich  müssen  die  anato- 
mischen Kenntnisse  des  Operateurs  so  weit  reichen  , daß  nicht  ein 
Anspießen  von  Leber  oder  Milz  vorkommt. 

Die  Aspiration  eines  serösen  Pleuraexsudates  soll  langsam  ge- 
schehen ; man  warte  zeitweilig  zu  und  vermeide  jedes  überstürzte 


Ansaugen. 

Wir  müssen  hier  noch  die  Frage  erörtern,  ob  man  danach 
trachten  soll,  ein  seröses  Pleuraexsudat  möglichst  vollständig  aus 
dem  Brustfellraum  zu  entfernen.  Diese  Frage  muß  mit  Nein  ! beant- 
wortet werden.  Zunächst  lehrt  die  Erfahrung,  daß  auch  dann,  wenn 
geringe  Flüssigkeitsmassen  entleert  sind,  sehr  häufig  auffällig  schnell 
eine  weitere  Aufsaugung  vonstatten  geht.  Sieht  man  doch  mitunter 
schon  nach  der  Entleerung  von  10  cm 3 Pleuraexsudates  durch 
Probepunktion  überraschend  schnell  die  Aufsaugung  eines  Pleura- 
exsudates eintreten.  Man  hat  sich  dies  wohl  daraus  zu  erklären,  daß 
infolge  des  sehr  starken  Druckes,  welchen  das  Pleuraexsudat  auf  die 


748 


Brustfellentzündung. 


Brustwandung  ausübte,  die  Lymphwege  verlegt  wurden,  und  daß, 
wenn  infolge  der  Punktion  ein  Teil  derselben  wieder  frei  wird,  die 
Möglichkeit  zu  einer  fortschreitenden  Aufsaugung  gegeben  wird. 

Auch  die  theoretische  Überlegung  führt  zu  dem  Ergebnis,  daß 
die  vollkommene  Entleerung  eines  serösen  Pleuraexsudates  nicht  an- 
zustreben ist.  Eine  Heilung  würde  bei  einer  vollkommenen  Ent- 
leerung nur  dann  möglich  sein,  wenn  die  Lungen  völlig  beweglich 
und  entfaltbar  wären  und  wenn  die  vordem  ausgedehnte  Brust- 
wandung sofort  in  die  gesunde  Stellung  zurückkehrte.  Bestehen 
diese  Bedingungen  nicht,  so  wird  offenbar  durch  die  Punktion  in 
der  Brustfellhöhle  ein  Raum  mit  ungewöhnlich  hohem  negativen 
Druck  gebildet,  welcher  selbstverständlich  auf  die  Zirkulations- 
verhältnisse in  der  Lunge  nicht  ohne  Einfluß  bleibt.  Die  Lunge  be- 
findet sich  neben  dem  luftverdünnten  Raum  wie  unter  einem 
Schröpfkopf,  und  es  besteht  unter  solchen  Umständen  die  Gefahr, 
daß  es  infolge  einer  übermäßigen  Erweiterung  der  Lungengefäße 
zu  Lungenödem  kommt,  welches  dem  Leben  ein  schnelles  Ende  setzt. 
Auf  dieses  Ereignis  wird  man  um  so  eher  vorbereitet  sein  müssen, 
je  länger  ein  seröses  Pleuraexsudat  besteht,  und  gerade  aus  diesem 
Grunde  haben  wir  nicht  ein  zu  langes  Zuwarten,  sondern  eine  frühe 
Punktion  befürwortet.  Auch  sind  solche  Umstände  geeignet,  eine 
'Wiederansammlung  des  flüssigen  Pleuraexsudates  zu  begünstigen. 

Litten  hat  noch  aus  einem  anderen  Grunde  vor  der  möglichst  völligen  Entleerung 
von  pleuralen  Exsudaten  gewarnt.  Da  er  nach  schneller  Spontanresorption  seröser  Pleura- 
exsudate mehrfach  Miliartuberkulose  auftreten  sah,  so  fürchtet  er,  es  könnte  sich  der- 
gleichen auch  nach  einer  möglichst  vollständigen  künstlichen  Entleerung  eines  pleuralen 
Exsudates  entwickeln.  Wir  halten  diese  Anschauung  für  unbegründet,  denn  es  ist  doch 
etwas  wesentlich  anderes,  ob  man  ein  Exsudat  unmittelbar  nach  außen  entleert,  oder 
ob  es  gezwungen  ist,  sich  unter  Vermittlung  des  allgemeinen  Kreislaufes  einen  Weg  nach 
außen  zu  suchen. 

Es  läßt  sich  nicht  gut  in  Maßen  angeben,  wieviel  Serum  man 
zweckmäßigerweise  durch  die  Punktion  entleeren  soll,  da  dies  indi- 
viduell verschieden  ist.  Vor  allem  kommt  dabei  die  Leichtigkeit  in 
Betracht,  mit  welcher  ein  Pleuraexsudat  dem  aspiratorischen  Zuge 
des  Punktionsinstrumentes  folgt;  auch  Elastizität  und  Nachgiebigkeit 
des  Brustkorbes  sowie  das  Ausdehnungsvermögen  der  Lungen  sind  zu 
berücksichtigen.  Jedenfalls  muß  man  die  Punktion  sofort  abbrechen, 
wenn  ein  seröses  Exsudat  blutig  zu  werden  anfängt,  wenn  sich 
starker  Hustenreiz  und  lebhafte  Schmerzen  einstellen  oder  wenn  man 
die  Reibung  des  Lungenbrustfelles  an  der  Spitze  der  Troikart- 
kaniile  fühlt,  auch  wenn  diese  nicht  sehr  tief  in  den  Brustfellraum 
eingestoßen  ist. 

Sehr  auffällige  Veränderungen  findet  man  meist  nach  vollen- 
deter Punktion  am  Pulse,  indem  derselbe  voller  wird  und  sich 
bis  um  die  Hälfte  verlangsamt.  Es  läßt  sich  dies  auch  sphvgmo- 
graphisch  nach  weisen  (vergl.  S.  74t),  Fig.  187  u.  188).  Auch  pflegt  die 
Harnausscheidung  gesteigert  zu  werden.  Lciboulbhie  und  Bourneville 
fanden  nach  der  Punktion  des  Brustfellraumes  geringe  Temperatur- 
steigerungen im  Mastdarm  um  U‘2  Ü'ö°  C. 

Nach  beendeter  Punktion  warte  man  ruhig  die  weiteren  Auf- 
saugungserscheinungen  zehn  bis  vierzehn  Tage  lang  ab.  Sind  die 
Verhältnisse  unverändert  geblieben,  oder  hat  wider  Erwarten  das 
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flüssige  Pleuraexsudat  von  neuem  an  Umfang  zugenommen,  so  kann 
die  Punktion  wiederholt  werden,  auch  mehrmals,  wenn  es  not- 

wend^Punctio  thoracis  ist  nicht  nur  ein  unbedeutender,  sondern 
fast  immer  auch  ein  ungefährlicher  Eingriff.  Üble  Zufalle  bei 
der  Punktion  ereignen  sich  glücklicherweise  nur  sehr  selten.  Wir 
erwähnen  als  solche  zunächst  Ohnmacht  Synkope,  welche  dann 
von  geringer  Bedeutung  ist,  wenn  sie  allem  die  Folge  von  Angst 
ist  sEs  kommen  aber  außerdem  sehr  gefährliche  Ohnmächten  vor, 
welche  auf  Anämie  des  Gehirnes  infolge  einer  plötzlichen  anders- 
artigen Blutverteilung  zurückzuführen  sind , die  dadurch  entstehen 
muß,  daß  die  Lunge  auf  der  erkrankten  Seite  für  die  Blutauf- 
nahme und  Blutbewegung  wieder  wegsam  geworden  ist.  Dieses 


Fig.  187. 


Piilskurve  der  rechten  Radialarterie  hei  seröser  Pleuritis  eines  20jährigen  Mannes 
kurz  vor  der  Punktion.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Fig.  188. 


Dasselbe  wie  in  Fig.  IST  kurz  nach  der  Punktion.  (Entleert  wurden  etwas  über  2',V 

Flüssigkeit.) 


Ereignis  wird  um  so  eher  eintreten , je  schneller  man  das  Aus- 
saugen der  Flüssigkeit  vornimmt  und  je  brüsker  man  dadurch  den 
Blutkreislauf  ändert.  Derartige  Zustände  können  plötzlichen  Tod 
bedingen.  Bei  eintretender  Ohnmacht  breche  man  die  Punktion  sofort 
ab , lagere  den  Kranken  mit  dem  Kopfe  möglichst  tief  und  wende 
äußere  und,  falls  es  angeht,  auch  innere  Reizmittel  an  (Riechen 
von  Ammoniak,  Reiben  der  Schläfe  mit  Eau  de  Cologne  oder  Essig, 
Bürsten  der  Haut,  Wein  innerlich). 

In  sehr  seltenen  Fällen  tritt  bei  der  Thoraspunktion  plötz- 
licher Tod  ein.  Derselbe  wurde  meist  entweder  durch  eine  Embolie 
der  Lungenarterie  hervorgerufen,  die  von  Herzthromben  des  rechten 
Herzens  ausgegangen  war,  oder  durch  eine  Embolie  der  Hirnarterien, 
wobei  sich  der  Embolus  von  Thromben  in  den  Lungenvenen  losgelöst 
hatte.  Offenbar  hatten  die  veränderten  Blutdruckverhältnisse  nach  der 
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Punktion  zu  einer  Loslösung  von  Thrombusstückchen  Veranlassung 
gegeben.  Um  nach  der  Punktion  großer  Pleuraexsudate  plötzliche 
Todesfälle  zu  vermeiden,  empfahlen  Wawohara  und  Vaquez  & Quiseme 
die  punktierte  Brustfellhöhle  mit  steriler  Luft  zu  füllen,  ein  Vorschlag^ 
der  kaum  zu  einer  ausgedehnten  praktischen  Anwendung  gelangt 
ist.  Auch  Stickstoff  und  Sauerstoff  sind  von  Murphy  zur  Anfüllung 
der  Brustfellhöhle  empfohlen  worden. 

Mitunter  hat  man  nach  der  Thoraxpnnktion  Schmerzen,  Lähmung,  Muskelatrophie 
und  elektrische  Entartnngsreaktion  im  Arm  der  erkrankten  Brustseite  beobachtet. 
Seayliari  berichtet  über  47  derartige  Beobachtungen  aus  der  Literatur  und  fügt  noch 
eine  eigene  hinzu.  Die  Ursachen  sind  unbekannt;  ich  möchte  an  eine  sekundäre  in- 
fektiöse Polyneuritis  denken. 

Auf  Lungenödem  wurde  bereits  als  mögliche  Folge  einer 
Thoraxpunktion  hingewiesen.  Magenau  beobachtete  neben  Lungenödem 
noch  fibrinöse  Bronchitis.  Die  Therapie  muß  bei  einem  solchen 
Vorkommnis  sehr  wirksam  und  zielbewußt  Vorgehen,  weicht  aber 
von  derjenigen  eines  Lungenödemes  aus  anderen  Ursachen  nicht  ab. 
Es  kommen  namentlich  Aderlaß,  Expektorantien  und  Exzitantien  in 
Frage. 

Zuweilen  bilden  sich  in  der  komprimiert  gewesenen  Lunge 
pneumonische  Veränderungen  aus,  welche  meist  von  sehr 
schlaffer  Beschaffenheit  sind,  so  daß  man  es  häufig  mit  einer  soge- 
nannten serösen  Pneumonie  zu  tun  bekommt.  Auch  beobachtete 
Fraentzel  bei  einem  Kranken  eine  tödliche  Lungenblutung,  welche 
aus  einem  Gefäße  in  einer  Höhle  auftrat,  die  in  der  komprimiert 
gewesenen  Lunge  gelegen  war. 

v.  Ziemssen  beobachtete  mehrfach  nach  der  Punktion  seröser  Exsudate  ampho- 
risches Atmen  über  der  erkrankten  Brustseite.  Er  nimmt  an,  daß  es  sich  um  einen 
vorübergehenden  Pneumothorax  gehandelt  habe,  welcher  durch  Abdunstung  von  Gas 
aus  dem  Pleuraexsudat  entstand. 

Bei  eitriger  Pleuritis  läßt  sich  erst  recht  nicht  mit  inneren 
Mitteln  eine  Aufsaugung  erzwingen.  Auch  warte  man  nicht  etwa 
eine  Spontanaufsaugung  ab.  Jeder  verlorene  Tag  verschlimmert  die 
Prognose  itnd  bringt  den  Kranken  in  größere  Gefahr.  Eine  eitrige 
Pleuritis  verlangt  eine  sofortige  operative  Behandlung. 

Über  das  Operationsverfahren  bei  eitriger  Pleuritis 
sind  die  Ansichten  geteilt.  Die  Chirurgen  erklären  fast  ohne  Aus- 
nahme als  das  einzig  richtige  Verfahren  den  Brustschnitt,  die 
Thorakotomie  oder,  wie  man  auch  sagt,  die  Radikaloperation, 
während  viele  Interne  der  Bülauschen  Punktions-,  Heber-  oder 
Aspirationsdrainage  den  Vorzug  geben  und  eine  Radikaloperation 
nur  dann  zulassen  wollen , wenn  die  Punktionsdrainage  nicht 
zum  Ziele  geführt  hat.  Ich  selbst  bin  Anhänger  der  Radikaloperation 
und  stütze  mich  dabei  auf  zahlreiche  eigene  günstige  Erfahrungen 
und  auf  die  günstigen  Ergebnisse,  welche  eine  große  Zahl  von 
Chirurgen  wie  König,  Küster,  Runeberg , Krönlein  & Schwarz,  Rose  & 
Simon  mitgeteilt  haben.  Unter  Chirurgen  ist  mir  eigentlich  nur 
Wölfler  bekannt,  der  sich  mit  seinem  Schüler  Wotruba  zugunsten 
der  Punktionsdrainage  ausgesprochen  hat. 

Die  Ausführung  der  Radikaloperation  eines  Pleuraem- 
pyems überläßt  man  am  besten  einem  geübten  Chirurgen.  Sie  ist, 
ein  gefahrloser  Eingriff  und  gewährt  allein  sichere  Aussicht  auf 
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Erfolg  Zweifellos  würden  die  Radikaloperationen  eines  Pleuraem- 
pyems noch  glänzendere  Ergebnisse  liefern,  wenn  die  Operation 
immer  von  chirurgisch  geschulten  Händen  ausgeubt  wurde,  und 
wenn  man  nicht  immer  noch  zu  lange  mit  der  Operation  zögerte, 
anstatt  der  Probepunktion  sofort  die  Rippenresektion  und  Inzision 
des  erkrankten  Brustfelles  folgen  zu  lassen. 

Das  Lebensalter  gibt  keine  Kontraindikation  gegen  die  Operation  ab  und  man 
kommt  ^ehr  häufig  in  die  Lage,  sie  gerade  bei  Kindern  ausführen  zu  müssen,  da  Kinder 
außerordentlich  oft  an  Pleuraempyem  erkranken,  namentlich  un  Anschluss  an  voraus- 
gegangene Lungenentzündung.  Unter  120  Pleuraempyemen  bei  Kindern  die  Koplik 
sammelte  waren  95%  nach  Pneumonie  entstanden.  Oft  sind  bei  Kindern  Pleuraempyeme 
donnelseitig  Ich  selbst  habe  mehl-fach  Kinder  im  zweiten  und  dritten  Lebensjahre  schnell 
S de  OperaUon  gesunden  gesehen.  Wurtz  operierte  ein  Kind  von  5 Monaten.  Fox 
heilte  ein  an  einem  doppelseitigen  Pleuraempyem  nach  Influenza  erkranktes  12jahriges 
Mädchen,  bei  dem  er  in  einer  Sitzung  beide  Pleurahöhlen  mit  dem  Messer  eroflnete. 
Cooke  erzielte  Heilung  eines  doppelseitigen  Pleuraempyems  bei  einem  lljahngen  Kinde, 
rjÄ- nach  5 Tagen  die  »adere  Braetfellhähle  anfectaitt . *-««» 
berichtet  über  eine  Beobachtung  bei  einem  dreijahngen  Kinde,  welches  infolge  von 
Scharlach  an  doppelseitigem  Pleuraempyem  litt.  Man  operierte  zuerst  die  eine  Brustseite , 
dann  nach  zehn  Tagen  die  andere;  es  trat  baldige  Genesung  ein.  - Lautzer  hat  in 
seiner  Dissertation  20  Empyemoperationen  bei  Kindern  beschrieben,  unter  welchen  le 
(88'2°/0)  geheilt  wurden,  und  auch  Cotton  hatte  unter  180  operierten  Pleuraempyemen  bei 

lündcrn^  86 Radikaloperation  eines  Pleuraempyems  ist  in  der  Chloroformnarkose  auszu- 
fuhren  Jedoch  lasse  man  es  nicht  etwa  bei  einer  einfachen  Inzision  in  einem  Zwischen- 
rippenraum bewenden,  da  sich  gewöhnlich  sehr  schnell  die  Wunde  so  verengt,  daß  sie 
zu  früh  zum  Verschluß  kommt  und  sich  wieder  Eiter  im  Brustfellraum  ansammelt.  Um 
dies  zu  verhindern,  muß  man  zuerst  dieResektion  einer  Rippe  vornehmen,  da  man 
nur  auf  diese  Weise  einem  frühzeitigen  Verschluß  der  Wunde  vorzubeugen  vermag 
Zwischen  den  Besektionsstellen  wird  dann  das  Brustfell  durch  Schnitt  eröffnet.  Marshall 
meint,  daß  bei  Kindern  eine  einfache  Incision  genüge,  doch  würde  ich  davon  dringend 


abraten. 

v Langcnbeck  versuchte  die  Trepanation  einer  Rippe  statt  der  Rippenresektion, 
doch  hat  man  nicht  mit  Unrecht  eingewendet,  daß  die  runde  Trepanöffnung  oft  zu  klein 
ist  und  daß  die  Rippe  leicht  bricht.  Übrigens  finde  ich,  daß  Sedtllot  schon  18o5  der 
Durchbohrung  der  Rippe  den  Vorzug  vor  der  Paracentese  des  Thorax  mittelst  Troikarts 
gegeben  hat.  Neuerdings  hat  wieder  Rey  die  Rippentrepanation  angeraten. 

Als  Operationsstelle  wählt  man  am  zweckmäßigsten  die  Axillargegend  zwischen 

der  fünften  bis  achten  Rippe.  _ . 

Ein  Ausspülen  der  Brustfellhöhle  nach  beendeter  Operation  ist  unnötig.  In  den 
Brustfellraum  führt  man  einen  Drain  ein  und  lagert  bei  jedesmaligem  Verbandwechsel 
den  Kranken  derart  an  den  Beinen  hoch,  daß  der  Pleuraeiter  aus  dem  Drainrohre  aus- 
fiießen  kann.  Jasinski  eröffnete  in  einer  einzigen  Sitzung  ein  rechtes,  ein  linkes  Pleura- 
empyem und  einen  subphrenischen  Abszeß  und  erreichte  damit  baldige  Heilung. 

Bei  einem  mehrkammerigen  Pleuraempyem  geschieht  es  leicht, 
daß  der  Schnitt  nur  eine  Eiterabkapselung  eröffnet.  Mitunter  tritt  später 
ein  spontauer  Durchbruch  eines  benachbarten  Eiterherdes  ein  und  die  Sache 
kommt  ins  Grade,  andernfalls  wäre  man  gezwungen  , noch  eine  zweite  und 
selbst  noch  mehrere  Rippenresektionen  uud  Inzisionen  auszuführen.  Darwin 
hat  sogar  bei  einem  Kranken  trotz  doppelter  Inzision  Eiterdurchbruch  in  die 
Lunge  uud  außerdem  nach  außen  aus  wahrscheinlich  nicht  getroffenen  Ab- 
kapselungen eintreten  gesehen. 

Bei  der  Biilau sehen  Heberdrain age,  die  man  nach  Aufrecht 
eigentlich  Playfairsche  Heberdrainage  nennen  sollte,  stößt  man  einen 
möglichst  dicken  Troikart  in  die  kranke  Brustfellhöhle  ein  und  führt 
nach  Herausziehen  des  Stiletts  einen  Gummischlauch  durch  die  Ka- 
nüle in  den  Brustfellraum  ein,  am  besten  einen  weichen  Katheter, 
dessen  vordere  Spitze  abgeschnitten  ist  und  der  auch  noch  seitliche 
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Ausflußöffnungen  trägt.  Die  Troikartkanüle  wird  alsdann  über  den 
Gummischlauch  herausgeführt,  der  Schlauch  auf  der  Brusthaut  so 
befestigt,  daß  er  nicht  aus  der  Brustfellhühle  herausgleiten  kann, 
und  durch  eine  kurze  Glasröhre  mit  einem  längeren  Gummischlauche 
verbunden,  der  in  ein  auf  dem  Fußboden  aufgestelltes  Gefäß  taucht, 
dessen  Boden  man  mit  Karbolsäure-  oder  Salizylsäurelösung  (2'0:  lOOj 
gelullt  hat.  Man  gestattet  alsdann  dem  Eiter  einen  ununterbrochenen 
Abfluß  solange,  bis  die  Eiterbildung  ganz  aufhört. 

Die  Heberdrainage  kam  namentlich  durch  Mitteilungen  von  Curechmann  und 
Immermann  zu  größerer  Beachtung  und  auch  Eberle,  Bohland,  Pichler,  Heubner, 
Schnitze  u.  a.  haben  über  günstige  Erfolge  berichtet.  Beachtung  verdient,  daß,  während 
Curschmann  auf  der  inneren  Abteilung  im  Hamburger  Krankenhause  die  Punktions- 
drainage ausführte,  sein  chirurgischer  Kollege  Schede  sich  für  die  Radikaloperation 
eines  Pleurampyems  aussprach.  Immermann  gibt  an,  daß  in  9%  der  Fälle  doch  noch 
Nachoperationen  notwendig  wurden,  86%  wurden  geheilt  und  5%  starben. 

Oloff  und  Heubner  haben  die  Heberdrainage  namentlich  zur 
Behandlung  der  Pleuraempyeme  bei  Kindern  empfohlen,  während 
Swenson  hervorhebt,  daß  sie  sich  nur  für  frische  Erkrankungen  eignet, 
so  lange  sich  die  Lungen  noch  gut  ausdehnen  können,  und  auch  da 
nur  dann,  wenn  der  Pleuraeiter  fibrinarm  ist,  so  daß  eine  Verstopfung 
des  Schlauches  durch  Fibrinflocken  nicht  zu  erwarten  steht. 

Wenn  man  auch  für  eine  eitrige  Pleuritis  vorgeschlagen  hat. 
es  zunächst  mit  der  Punktion  des  Brustfellraumes  zu  „ver- 
suchen“, so  läßt  sich  dagegen  einwenden,  daß  sich  fast  immer  das 
Pleuraexsudat  von  neuem  ansammelt,  so  daß  man  nicht  allein  die 
Krankheit  länger  hinzieht,  sondern  dem  Kranken  auch  noch  infolge 
von  erneuter  Eiteransammlung  Säfte  und  Kräfte  raubt. 

Wenn  überhaupt,  so  bringt  die  Punktion  eines  Pleuraempyems  noch  am  ehesten 
bei  Kindern  Heilung,  namentlich  dann,  wenn  die  Brustfellentzündung  noch  nicht  lange 
Zeit  besteht,  oder  dann,  wenn  als  Entzündungserreger  Fraenkelsche  Pneumokokken  nach- 
gewiesen worden  sind.  Man  hat  neuerdings  mehrfach  empfohlen,  einen  Teil  des  Eiters 
durch  Punktion  zu  entleeren,  unmittelbar  darauf  eine  antiseptische  Flüssigkeit  in  den  Brust- 
fellraum einfliessen  zu  lassen,  um  die  Reste  zu  verdünnen,  das  Gemisch  durch  Aspiration 
wieder  zu  entfernen  und  diese  Manipulationen  zu  wiederholen,  bis  man  die  Brustfell- 
höhle sozusagen  rein  gespült  hat.  Ich  bezweifle  nicht,  daß  Heilung  auf  diesem  Wege  zu- 
stande kommen  kann,  wie  auch  einige  günstige  Berichte  zeigen,  aber  als  zuverlässig  vermag 
ich  diese  Behandlungsmethode  nicht  anzuerkennen.  Lewaschkov  empfahl  die  Punktion 
des  Brustfellraumes  bei  Kindern,  Ausspülen  mit  steriler  Kochsalzlösung  (0  75%)  und 
Injektion  einer  solchen  Kochsalzlösung  zum  dauernden  Verweilen,  und  auch  Awdiko- 
witsch  und  Hissel  rühmen  diese  Behandlung. 

Mehrfach  hat  man  nach  der  Punktion  eines  Pleuraempyems  Pneumothorax  entstehen 
gesehen.  Da  die  Punktion  des  Thorax  geeignet  ist,  im  Brustfellraum  einen  luftverdünnten 
Raum  zu  schaffen,  so  sieht  man  leicht  ein,  daß,  wenn  sich  die  arrodierenden  Eigenschaften 
des  Eiters  in  schleichender  Weise  an  der  Pleura  pulmonalis  geltend  gemacht  haben,  die 
Bedingungen  zur  Entstehung  eines  Pneumothorax  möglichst  günstige  siud. 

Mitunter  will  sich  die  Operationswunde  im  Brustkorb  nicht 
schließen  und  bleibt  eine  Thoraxfistel  zurück.  Dergleichen  kommt 
vor,  wenn  Tuberkulose  im  Spiel  oder  wenn  der  Brustkorb  starr  und 
zu  wenig  nachgiebig  ist,  um  sich  der  Lunge  anzuschmiegen,  oder 
wenn  die  Lungen  mit  dicken  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt  sind, 
welche  eine  Entfaltung  der  Lunge  und  eine  Anlagerung  an  die 
innere  Brustwand  verhindern. 

(übrigens  werden  Thoraxfisteln  nach  Operation  eines  Pleura- 
empyems mitunter  auffällig  lange  Zeit  gut  vertragen.  So  berichtet 
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(laß  ein  Arzt  17  Jahre  lang  mit  einer  Thoraxfistel  rüstig 
seiner  Praxis  nachging,  und  ein  anderer  Kranker  litt  10  Jahre  lang 
. Thoraxfistel,  bekam  dann  freilich  Amyloiddegeneration  um 


an  einer 

o-ino;  daran  zugrunde. 


Ist  der  Brustkorb  starrwandig  geworden,  so  hat  man  häufig  durch 
die  Esthlandersche  Operation  oder  durch  ihre  Abänderung  nach 
Schede  Erfolge  erzielt.  Esthlander  schlug  vor,  unter  solchen  Umstanden 
mehrere  Rippen  zu  resezieren  und  dabei  möglichst  lange  Rippen- 
stücke zu  entfernen,  damit  sich  nunmehr  die  nachgiebiger  gewordene 
Brustwand  der  Lunge  anlegen  könnte.  Man  hat  mitunter  sehr  aus- 
gedehnte Rippenresektionen  vorgenommen.  Karewski  beispielsweise 
resezierte  bei  einem  vierjährigen  Kind  zuerst  vorn  die  2.  3.  und 
4 Rippe,  dann  hinten  die  8.  und  9.  und  nach  einiger  Zeit  noch 
fast  vollständig  die  4..  5.,  6.  und  7.  Rippe  und  erzielte  Heilung 
ohne  Skoliose.  Schede  begnügte  sich  nicht  mit  der  Rippenresektion, 
sondern  entfernte  auch  noch  die  zwischen  den  Rippen  gelegenen 

starren  Weichteile.  , , r p ,, 

Fowler  (1893)  und  späterhin  Deforme  (1894)  suchten  die  Estli- 

landersche  Operation  dadurch  zu  ersetzen , daß  sie  die  die  Lunge 
umhüllenden  Pibrinmassen  zu  entfernen  suchten,  ein  Verfahren, 
welches  man  Lungenausschälung,  Decorticatio  pulmonis,  3e- 
nennen  kann.  Außer  Fowler  und  Deforme  haben  auch  Tardy,  Stooss, 
Eiston , Pascale,  Speckmann  & Bier  und  Kurpjuweit  über  günstige  Er- 
folge berichtet.  Pascale  erreichte  bei  6 Kranken  5mal  Heilung  und 
lmal  Besserung;  Bier  operierte  3 Kranke  mit  Erfolg  und  nach 
Kurpjuweit  trat  unter  56  Operierten  bei  35;7%  Heilung,  bei  19'7n/o 
Besserung,  bei  33'9°/0  kein  Erfolg  und  bei  10  7°/0  der  Tod  ein. 

Um  die  Esthlandersche  Operation  oder  deren  Ersatz  unnötig  zu 
machen,  empfiehlt  Revilliod  seinen  Siphonapparat,  der  die  kom- 
primiert gewesene  Lunge  zu  allmählicher  Entfaltung  bringen  soll, 
während  Perthes  die  Ansaugekraft  einer  Wasserstrahlpumpe 
dafür  zur  Hilfe  nahm. 

Ebenso  wie  nach  einer  Thoraxpunktion , so  kommen  mitunter 
auch  üble  Zufälle  nach  einer  Pleuraempyemoperation  vor, 
doch  begegnet  man  denselben  nur  sehr  selten.  Es  treten  namentlich 
Ohnmachtsanwandlungen,  Konvulsionen,  choreaartige  Bewegungen 
(Weil) , monoplegische  oder  hemiplegische  Erscheinungen  auf,  bald 
ohne,  bald  mit  anatomischen  Veränderungen  im  Gehirn,  im  letzteren 
Falle  meist  Embolie  der  Karotis  oder  Hirnarterien,  die  ihrerseits 
von  Thromben  in  den  Lungenvenen  oder  im  linken  Vorhofe  den 
Ausgang  nahm.  Auch  hat  man  dergleichen  zwar  nicht  als  unmittelbare 
Folge  einer  Operation,  aber  beim  Ausspülen  des  Brustfellraumes 
eintreten  gesehen,  vielleicht,  weil  durch  den  eindringenden  Wasser- 
strahl unmittelbar  Herz  und  Lungen  getroffen  und  dadurch  Thromben 
in  ihnen  gelockert  wurden,  die  dann  zur  Verstopfung  von  Lungen-  oder 
Gehirnarterien  führten.  Mitunter  gehen  Lähmungen  so  schnell  vorüber, 
daß  man  sie  als  reflektorische  hat  auffassen  wollen.  Auch  Hyper- 
hidrosis  und  vasomotorische  Störungen  sind  beobachtet  worden. 

Mir  ist  eine  Beobachtung  bekannt,  in  welcher  trotz  vorgenommener  Operation 
eines  Pleuraempyems  späterhin  Arrosion  einer  Interkostalarterie  und  Ver- 
blutungstod eintraten. 
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Brustfellen  tz  iind  ung. 


Toussaint  beobachtete  bei  einem  Kranken  H au  temphy  sein  nach  einer  Empyem- 
operation ; wahrscheinlich  war  von  einem  gefensterten  Drain  aus  Luft  in  das  Unterhaut- 
zellgewebe hineingelangt. 

Hat  ein  eitriges  Pleuraexsudat  bereits  zur  Bildung  eines  Em- 
pyema  pleurae  necessitatis  geführt,  so  kommen  genau  dieselben 
operativen  Gesichtspunkte  wie  bei  einem  gewöhnlichen  Pleuraempyem 
zur  Geltung,  ausgenommen,  daß  die  Wahl  für  den  Operationsort  nicht 
mehr  freistellt,  sondern  daß  an  der  Stelle  der  Eitervorbucklung  unter 
der  Haut  operiert  werden  muß.  Vielleicht  hängt  damit  der  Name 
Empyema  pleurae  necessitatis  zusammen.  Moll  freilich  operierte  ein 
dem  Durchbruche  nahes  Empyema  pleurae  necessitatis  nicht  an  dem 
Orte  der  Vorwölbung  des  Eiters  und  gibt  deshalb  den  Rat,  sich  nur 
dann  an  diese  Stelle  zu  halten,  wenn  sie  für  die  Operation  günstig 
gelegen  ist. 

Bestehen  infolge  von  Durchbruch  eines  Pleuraempyems  durch 
die  Haut  Thoraxfisteln,  so  tritt  wiederum  die  Behandlung  eines 
Pleuraempyems  ein. 

Ist  Durchbruch  eines  Pleuaempyems  durch  dieLungen 
erfolgt,  so  besteht  trotzdem  die  Notwendigkeit  für  die  Operation  dann, 
wenn  das  Auswerfen  von  Eiter  stockt,  wenn  hektisches  Fieber  auf 
Eiterstauung  hindeutet  und  ein  veränderter  Stand  der  Flüssigkeit 
oder  gar  eine  vermehrte  Ansammlung  nachweisbar  ist.  Sollte  man  etwa 
genötigt  sein,  der  Rippenresektion  und  Inzision  des  Brustfelles  noch 
eine  Ausspülung  des  Brustfellraumes  nachfolgen  zu  lassen,  so  sei  man 
vorsichtig,  da  bei  einer  offenen  Verbindung  zwischen  Brustfellhöhle, 
Lungen  und  Bronchien  leicht  eine  Überschwemmung  der  letzteren 
mit  Spülflüssigkeit  und  damit  Erstickungsgefahr  eintreten  könnten. 

Einer  blutigen  Pleuritis  liegen  viefach  Tuberkulose,  Krebs, 
Morbus  Brightii  und  Skorbut  zugrunde,  so  daß  man  meist  nur 
dann  chirurgisch  eingreift , wenn  das  blutige  Pleuraexsudat  durch 
seine  große  Menge  Lebensgefahr  bringt.  Man  entferne  alsdann  einen  Teil 
des  Blutes  durch  Punktion.  Ist  die  Blutansammlung  schnell  und 
reichlich  vor  sich  gegangen , so  kann  es  vorteilhaft  sein , einem 
weiteren  Bluten  vorzubeugen,  wozu  sich  Bernard  subkutaner  Gela- 
tineeinspritzungen (2%)  mit  Erfolg  bediente. 

Die  Behandlung  einer  putriden  Pleuritis  ist  zunächst 
die  gleiche  wie  diejenige  eines  Pleuraempyems;  man  führe  die  Ra- 
dikaloperation aus.  Jedoch  ist  es  hier  notwendig,  die  Brustfell - 
höhle  nach  Beendigung  der  Operation  und  bei  jedem  Verbandwechsel 
so  lang  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  auszuspülen,  bis  der  faulige 
Geruch  verschwunden  ist.  Man  muß  dabei  von  dem  Gebrauche  von 
Karbolsäure-  und  Sublimatlösung  Abstand  nehmen,  weil  sehr  leicht 
übergroße  Karbolsäure-  oder  Sublimatmengen  aufgesogen  werden 
und  zu  Vergiftungserscheinungen  und  schnellem  Kollapstode  führen. 
Es  empfehlen  sich  zum  Ausspülen  der  Brustfellhöhle  Borsäure 
(2-0:100),  Thymol  (0-1:100),  Chlorzink  (3—6:100).  nach  unseren 
Erfahrungen  aber  vor  allem  essigsaure  Tonerde  (1"0 — 20:100). 
Hängt  eine  putride  Pleuritis  mit  Lungenbrand  zusammen , so 
wird  man  auch  noch  diesen  behandeln.  Zuweilen  kommen  dann  aus 
der  Operationswunde  große  nekrotische  Lungenfetzen  zum  \ erschein, 
welche  sich  von  der  Lunge  abgestoßen  hatten. 
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rtert  ist  die  Frage,  ob  man  eine  Hy  dropleuritis 
Lungentuberkulose  operativ  behandeln  sol  . 

* n r' 1 T . ‘ hvnn  <T  PI  TI 
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den  Verlauf  der  Lungentuberkulose  und  wirkt  m gewissem  femne 

geradezu^gunstig^  sicll  im  Verlaufe  einer  Hydropleuritis 

o-ewisse  Symptome  so  sehr  in  den  Vordergrund,  daß  man  ihnen  eine 
besondere  Berücksichtigung  zuteil  werden  lassen  muß.  Bei  starken 
Bruststichen  und  Hustenreiz  verordne  man  Narkotika.  An- 
haltend hohes  Fieber  von  40°  C und  darüber  erfordern  die  Anwendung 
von  Antkpy retici s , z.  B.  von  Pyramidon  (0'5),  Phenacetin  (L0), 
Antipyrin  (PO— 2stiindlich  bis  zur  Entfieberung)  oder  von  Anti- 
* febrin  (0'5,  stündlich  bis  zur  Entfieberung).  Auch  wird  die  lokale 
Anwendung  von  Eis  auf  die  erkrankte  Brustseite  von  Nutzen  sein. 

Eine  Behandlung  mit  Pyramidon,  Phenacetin,  Antipyrin,  Anti- 
febrin  oder  mit  kalten  Bädern  und  Exzitantien  ist  bei  Pleuritis 

acutissima  dringend  geboten.  _ 

Bleibt  nach  eingetretener  Aufsaugung  eine  Retraktion  des 
Thorax  zurück,  so  lasse  man  Atmungsgymnastik  vornehmen. 
Der  Kranke  soll  mehrmals  am  Tage  den  Arm  der  erkrankten  Seite 
emporheben,  am  besten  die  Hände  auf  den  oberen  Rand  einer  Stuben- 
tür oder  auf  einen  höheren  Schrank  legen  und  tief  einatmen.  Man 
zwingt  dadurch  die  Lunge,  sich  auf  der  retrahierten  Thoraxseite 
lebhafter  an  der  Atmung  zu  beteiligen.  Man  fange  mit  kurzen 
Übungen  an  und  suche  allmählich  mehr  und  mehr  zu  erreichen. 
Die  Benutzung  von  komprimierter  Luft  will  uns  weniger  zweck- 
dienlich Vorkommen,  denn  wenn  es  nicht  gelingt,  die  in  Mitleiden- 
schaft gezogene  Lunge  zu  entfalten,  so  kommt  man  in  Gefahr,  an 
der  gesunden  Lunge  eine  übermäßig  starke  Aufblähung  hervorzu- 
rufen. Schon  etwas  mehr  Erfolg  dürfte  zu  erwarten  sein,  wenn  man 
pneumatische  Apparate  benutzt  und  die  gesunde  Lunge  durch  Gurten 
oder  Bandagen  in  ihrer  Beweglichkeit  behindert. 

Auch  hat  man  mehrfach  mit  Erfolg  durch  ausgedehnteRippen- 
resektion  eine  Thoraxretraktion  rückgängig  zu  machen  versucht. 

Bei  allen  Genesenen,  namentlich  aber  bei  geschwächten  und 
heruntergekommenen  Personen  empfiehlt  sich  als  Nachkur  Auf- 
enthalt an  der  Seeküste  oder  an  schattigen  Gebirgsorten. 


I.  Ätiologie.  Unter  Pneumothorax  versteht  man  eine  Ansamm- 
lung von  Gas  im  Brustfellraum.  Gewöhnlich  findet  man  jedoch  außer 
Gas  noch  Flüssigkeit  in  der  Brustfellhöhle,  so  daß  man  es  viel  öfter 
mit  einem  Hydropneumothorax  als  mit  einem  reinen  Pneumothorax 
zu  tun  bekommt.  Je  nachdem  die  Flüssigkeit  aus  Serum,  Eiter  oder 
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Blut  bestellt,  hat  man  einen  Sero-,  Pyo-  und  Hämopneumothorax  zu 
unterscheiden.  Dazu  kommt  noch  der  putride  Hydropneumothorax. 
wenn  sich  das  Exsudat  im  Brustfellraum  faulig  zersetzt  hat. 

Am  häufigsten  tritt  zuerst  Luft  in  den  Brustfellraum  ein  und  gesellt  sich  dann 
eine  Hydropleuritis  hinzu,  seltener  hat  man  es  zunächst  nur  mit  einer  Hydropleuritis  und 
wohl  ausnahmslos  mit  einem  Empyema  pleurae  zu  tun,  zu  welcher  Gasansaramlung  im 
entzündeten  Biustfellraum  hinzutritt.  Mau  hat  diese  beiden  Möglichkeiten  bereits  durch 
den  Namen  anzudeuten  gesucht,  indem  man  im  ersteren  Falle  von  einem  Pneumo- 
hvdrothorax  und  im  letzteren  von  einem  Hydropneumothorax  spricht. 

Man  hat  zwischen  einem  freien  und  einem  abgesackten 
Pneumothorax  und  Hydropneumothorax  zu  unterscheiden,  je 
nachdem  sich  Gas  und  Flüssigkeit  überall  hin  im  Brustfellraume 
bewegen  können  oder  in  einem  durch  Verklebungen  abgeschlossenen 
Raume  abgesperrt  sind. 

Bedingungen  für  die  Entstehung  eines  Pneumothorax  sind 
allemal  dann  gegeben,  wenn  ein  mit  Luft  erfüllter  Raum  mit  dem 
Brustfellraum  in  Verbindung  tritt,  oder  wenn  sich  im  Brustfellraum 
selbst  Gas  entwickelt.  Erkrankungen  der  letzteren  Art  sind  die 
wesentlich  selteneren. 

Am  häufigsten  kommt  Pneumothorax  beiLungenkrankheiten 
zur  Entwicklung,  die  zu  Zerfall  von  Lungengewebe  geführt  haben,  be- 
sonders häufig  bei  chronischer  Lungentuberkulose. 

Bei  chronischer  Lungentuberkulose  vollzieht  sich  die  Ent- 
wicklung eines  Pneumothorax  meist  so,  daß  der  Zerfall  tuberkulös-käsigen 
Lungengewebes  auf  die  Pleura  pulmonalis  übergreift,  so  daß  unmittelbar 
Luft  aus  der  Lunge  in  den  Brustfellraum  Übertritt.  Zuweilen  erfolgt  der 
Durchbruch  ohne  besondere  Veranlassung  im  tiefen  Schlaf,  während  in  an- 
deren Fällen  Hustenstüße,  Preßbewegungen  oder  Körperanstrengungen , die 
den  Druck  der  Luft  in  den  Luftwegen  plötzlich  steigern,  einen  Durchbruch 
hervorriefen.  Im  allgemeinen  darf  man  behaupten , daß  besonders  solche 
tuberkulöse  Veränderungen  der  Lungeu  zur  Bildung  von  Pneumothorax 
neigen , bei  welchen  der  Zerfall  des  erkrankten  Lungengewebes  rasch  von 
statten  geht,  während  bei  chronischem  Verlauf  häufig  Verdickungen  der 
Pulmonalpleura  oder  bindegewebige  Verwachsungen  zwischen  beiden  Pleura- 
blättern zustande  kommen,  welche  einen  drohenden  Durchbruch  verhindern. 

Nach  den  statistischen  Arbeiten  meiner  Schüler  Frey  (Diss.  inaug.  Zürich  1888) 
und  Kambosseff  (Diss.  inaug.  Zürich  1894)  ergibt  sich , daß  unter  630  Lungentuber- 
kulosen auf  der  Züricher  Klinik  37 , also  6%  Pneumothorax  oder  Hydropneumothorax 
bekamen.  Reiner  Pneumothorax  entwickelte  sich  bei  19  Kranken  (51%),  Hydropneumo- 
thorax bei  18  (49°/0).  Bei  Männern  kam  das  Ereignis  häufiger  als  bei  Frauen  vor 
(30  Männer  — 7 Frauen),  und  in  Rücksicht  auf  die  Zahl  der  aufgenommenen  Männer 
und  Frauen  mit  Lungentuberkulose  stellte  sich  das  Verhältnis  so  heraus,  daß  4*7%  Männer 
und  11%  Frauen  an  Pneumothorax  oder  Hydropneumothorax  erkrankten.  Dabei  war  die 
rechte  Seite  bevorzugt,  denn  27mal  bestand  die  Erkrankung  rechts  und  nur  4mal  links. 

West  sah  unter  101  Lungentuberkulosen  bei  5%  Pneumothorax  eintreten,  doch 
waren  rechte  und  linke  Brustseite  gleich  häufig  betroften. 

Powett  fand  zwar  auch  in  5%  seiner  Lungentuberkulosen  Pneumothorax,  dagegen 
gibt  er  eine  Bevorzugung  der  linken  Brustseite  an  und  erklärt  dies  daraus,  daß  meist 
linksseitige  tuberkulöse  Veränderungen  größere  Neigung  zum  Zerfalle  hätten  als  rechts- 
seitige. Unter  17  Erkrankungen  beobachtete  er  Pneumothorax: 

links  lOmal  (59°/#) 

rechts ömal  (29%) 

doppelseitig lnial  (6%) 

unbestimmt lmal  (6%) 
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Dräsche  beobachtete  Pneumothorax  bei  Lungentuberkulosen  wesentlich  seltener, 
nämlich  unter  198  Kranken  nur  bei  2%.  Männer  erkrankten  4mal  häufiger  als  Frauen. 
55%  litten  an  rechtsseitigem,  44%  an  linksseitigem  Pneumothorax  und  3mal  war  der 

Pneumothorax  doppelseitig.  , , 

Es  ist  wichtig,  zu  wissen,  daß  nicht  nur  solche  tuberkulöse  Erkrankungen  der 
Lunge  zu  Pneumothorax  führen,  bei  welchen  es  sich  um  große,  bis  unter  die  Pulmonal- 
nleura  vorgedrungene  Höhlen  handelt,  sondern  daß  auch  kleine,  unter  der  Lungenpleura 
'-elegene  käsige  Herde  durch  Zerfall  einen  Luftaustritt  in  den  Brustfellraum  bedingen 
können.  Zuweilen  sind  solche  Herde  so  klein,  daß  sie  der  physikalischen  Untersuchung 
entgehen,  so  daß  sich  dann  scheinbar  Pneumothorax  spontan  bei  gesunder  Lunge  ausge- 
bildet hat.  Erst  der  Sektionsbefund  legt  die  Ursachen  klar. 


Außer  bei  chronischer  Lungentuberkulose  kommt  Pneumothorax  mit- 
unter bei  L u n £■  e n ab sz e ß und  Lungenbrand  vor,  sobald  in  den  Zerfall  dei 
Gewebe  die  Lungenpleura  miteingezogen  worden  ist.  DeUlincj  beschrieb  eine 
Beobachtung  von  Pneumothorax  nach  Abdominaltyphus , in  dessen  Verlauf 
sich  eine  Thrombophlebitis  der  Venae  iliacae  und  im  Anschluß  daran 
s e p t i sch  - em  b o lis  ch  e Lungeninfarkte  entwickelt  hatten  , die  zu  Zerfall 
und  Zerstörung  der  Pulmonalpleura  geführt  hatten.  Auch  bei  Lungen- 
echinokokk,  welcher  der  Pleura  pulmonalis  dicht  anliegt,  kann  es  zur 
Entstehung  von  Pneumothorax  kommen,  sobald  die  Blase  berstet  und  ihren 
Inhalt  zugleich  in  den  Brustfellraum  und  in  einen  Bronchus  ergießt. 


In  vereinzelten,  der  Aufklärung  noch  bedürftigen  Fällen  hat  man  nach  fibri- 
nöser Pneumonie  Pneumothorax  auftreten  gesehen. 


Mitunter  koftmt  Pneumothorax  infolge  von  Verletzungen  der 
Lunge  zustande,  welche  bald  unmittelbar,  bald  in  mehr  mittelbarer  Weise 
entstanden  sind. 


So  kann  durch  Stich,  Schuß  oder  ähnliche  Verletzungen  nicht  nur  die  Brust- 
wand, sondern  mit  ihr  auch  die  Lunge  verletzt  werden,  und  während  die  Ver- 
letzung der  Brustwand  vielleicht  derart  gestaltet  ist,  daß  sie  einen  Luftzutritt  zu  dem 
Brustfellraume  nicht  gestattet,  führt  erst  die  Lungenwunde  Pneumothorax  herbei,  v.  Nie- 
meyer  gibt  an,  daß  dies  sogar  das  gewöhnliche  Verhalten  sei.  Kommt  es  infolge  von 
Stoß,  Schlag,  Sturz  oder  Quetschung  zu  Rippenbruch,  so  kann  es  sich  ereignen, 
daß  die  Brustwand  nicht  eröffnet  wird,  während  die  spitzen  Bruchenden  der  Rippen 
die  Pleura  pulmonalis  samt  anliegender  Lunge  anspießen  und  damit  Pneumothorax  her- 
beiführen. Infolge  von  Verletzungen  und  gewaltsamen  Einwirkungen  auf  die  Brustwand 
kann  durch  BeJsten  der  Lunge  Pneumothorax  entstehen,  ohne  daß  Rippen  und  Brust- 
wand überhaupt  Schädigungen  davongetragen  haben.  Die  erste  hierher  gehörige  Beob- 
achtung hat  Hewson  beschrieben.  See  betont,  daß  der  Luftaustritt  aus  der  Lunge  bald 
am  Orte  der  Verletzung , bald  durch  Gegenwirkung  an  der  dem  Verletzungsorte  gegen- 
überliegenden Stelle  zustande  kommt.  Für  die  Entstehung  eines  solchen  Pneumothorax 
scheint  besonders  günstig  zu  sein,  einmal  daß  der  Brustkorb  leicht  nachgiebig  ist  und 
dadurch  plötzlichen  Druck  auf  die  Lungen  möglichst  ungeschwächt  überträgt,  weiter- 
inn aber  auch,  daß  der  unvermutete  Druck  zu  einer  Zeit  einwirkt,  in  welcher  die  Stimm- 
bänder den  Kehlkopf  abschließen. 

Zuweilen  bat  man  Zerreißung  der  Lunge  und  Pneumothorax  nach 
starken  körperlichen  Anstrengungen,  nach  Husten  oder  Pressen 
entstehen  gesehen. 

Mehrfach  bildete  sich  urplötzlich  Pneumothorax  nach  dem  Heben  einer  schweren 
Last  aus.  Wiederholentlich  hat  Keuchhusten  zu  Pneumothorax  Veranlassung  gegeben. 
Ferner  hat  man  während  eines  asthmatischen  Anfalles  und  bei  Kehlkopfsver- 
engerung infolge  von  Kehlkopfsdiphtherie  Pneumothorax  entstehen  gesehen.  Auch  wird 
berichtet,  daß  ein  Mann  bei  einem  zu  lebhaft  ausgeführten  Beischlaf  Pneumothorax 
davontrug. 

Besonders  gefahrvoll  sind  die  eben  angeführten  Schädlichkeiten, 
wenn  sie  Personen  mit  alveolärem  Lungenemphysem  betreffen, 
bei  welchem  peripher  gelegene  Emphysemblasen  zum  Bersten  ganz 
besonders  geeignet  sind.  Ist  es  doch  nicht  unbekannt,  daß  unter  Um- 
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ständen  bei  alveolärem  Lungenemphysem  fortschreitende  Atrophie  und 
Verdünnung  der  Alveolenwände  zur  spontanen  Lungenzerreißung 
führen.  So  berichtet  Bajasinski , daß  sieh  bei  einem  30jährigen  em- 
physematosen Manne  Pneumothorax  während  des  Schlafes  entwickelte, 
ohne  daß  Husten  vorausgegangen  war. 

Auch  bei  subpleuralem  interalveolären  Lungenemphy- 
sem ist  die  Gefahr  groß,  daß  leichte  Drucksteigerungen  der  Luft 
beim  Husten  oder  Pressen  zu  Zerreißung  der  Lungenpleura  und 
zu  Pneumothorax  führen. 

Mitunter  ist  Pneumothorax  eine  Folge  davon,  daß  sich  peripher 
gelegene  Bronchiektasen  in  den  Brustfellraum  eröffneten,  bald  weil 
sie  bei  einer  lebhaften  exspiratorischen  Bewegung  barsten,  bald  weil 
sich  Verschwärungen  auf  ihrer  Wand  entwickelt  hatten,  welche  auf 
das  angrenzende  Brustfell  Übergriffen. 

Zuweilen  tritt  Pneumothorax  bei  Pleuraempyem  ein,  wenn 
sich  dieses  einen  Ausweg  durch  die  Lungen  oder  durch  die  Brust- 
wand bahnt.  Jedoch  ist  bereits  bei  Besprechung  der  Pleuritis  hervor- 
gehoben worden,  daß  nicht  jedes  durchgebrochene  Pleuraempyem  zu 
Pneumothorax  führt,  weil  die  Durchbruchsstelle  oft  einen  klappen- 
oder  ventilartigen  Bau  besitzt,  welcher  zwar  dem  Eiter  einen  Aus- 
gang aus  der  Brustfellhöhle , nicht  aber  umgekehrt  der  Luft  den 
Eintritt  in  den  Brustfellsraum  gestattet.  Begreiflicherweise  würden 
Bedingungen  für  die  Entstehung  von  Pyopneumothorax  auch  dann 
gegeben  sein,  wenn  ein  Pleuraempyem  in  irgend  welche  anderen  mit 
Luft  erfüllten  Eingeweide  durchbricht.  Es  kämen  dabei  namentlich 
Bronchien,  Trachea,  Speiseröhre,  Magen  und  Darm  in  Betracht. 

Verletzungen  der  Brustwand  führen  notwendigerweise  dann 
zu  Pneumothorax,  wenn  sie  der  äußeren  Luft  den  Zutritt  zum  Brust- 
fellraum gestatten.  Bei  einfachen  Stichverletzungen  kommt  dies  keines- 
wegs häufig  vor;  Wintrich  zeigte  sogar  in  Tierversuchen,  daß  es  sehr 
schwierig  ist,  durch  Stichwunden  Pneumothorax  zu  erzeugen,  selbst 
wenn  man  außer  der  Brustwand  noch  die  Lunge  selbst  verletzt  hat. 

Es  mag  noch  darauf  hingewiesen  werden,  daß  man  bei  jeder 
operativen  Behandlung  eines  Pleuraempyems  mittelst  Einschnittes 
künstlich  und  absichtlich  einen  Pneumothorax  hervorruft.  Es  ist 
aber  nicht  notwendig,  daß  es  sich  immer  bei  einem  Pneumothorax 
nach  Veränderungen  der  Brustwand  um  Verletzungen  handelt;  auch 
Abszesse,  gangränöseVeränderungen  und  zerfallendeKrebse 
der  Brustwand  können  zu  Eröffnung  des  Brustfell  raumes  und  da- 
durch zu  Pneumothorax  führen. 

Mitunter  kommt  es  infolge  von  Erkrankungen  mediasti- 
naler  Gebilde  zu  Pneumothorax.  So  können  vereiternde  Bronchial- 
drüsen, welche  zugleich  in  die  Bronchien  und  in  den  Brustfellraum 
durchgebrochen  sind,  zu  Pneumothorax  und  Pyopneumothorax  f iihren. 
In  anderen  Fällen  sieht  man  Abszesse  oder  Krebse  der  Speiseröhre 
in  den  Brustfellraum  durchbrechen  und  Pneumothorax  erzeugen. 
Mitunter  findet  Durchbruch  eines  Traktionsdivertikels  in  den  Brust- 
fellraum und  Bildung  eines  Pneumothorax  statt.  Auch  bei  unvor- 
sichtigem Sondieren  der  Speiseröhre  kann  die  Sonde  in  den  Brustfell- 
raum hineingelangen  und  Pneumothorax  hervorrufen. 

Im  ganzen  selten  geben  Erkrankungen  der  Bauchein- 
geweide zu  Pneumothorax  Veranlassung.  Man  findet  dergleichen  bei 
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hBUe  JSfpSSÄ,«S«S , sobald'  dadurch  'eine  Verbindung 
zwischen  Brustfellraum  und  Magen  oder  Darm  hergestellt  wird. 

In  seltenen  Fällen  scheint  es  vorzukommen , daß  bei  Pleura- 
empyem  gasbildende  Bakterien  in  den  Pleuraeiter  gelangen  so  daß 
siel  das  Empyema  pleurae  in  einen  Pyopneumothorax  umwandelt. 
lL  wies  in  einer  Beobachtung  einen  Bazillus  nach,  der  mit  dem  von 
E.  Fraenkel  in  Gasabszessen  gefundenen  Gasbazillus  ubereinstimmte. 

Ältere  Ärzte  behaupteten  das  Vorkommen  eines  Pneumo- 
thorax ex  vacuo,  und  auch  v.Ziemssen  und  v.  Mayer  wollen  Pneumo- 
thorax nach  der  Punktion  einer  Hy dropleuritis  gesehen  haben  dessen 
Entstehung  sie  so  erklären,  daß  die  durch  das  Pleuraexsuda 
drückte  Lunge  nach  der  Punktion  nicht  imstande  war,  sich  aus- 
zudehnen, so  daß  aus  dem  Pleuraexsudate  Gase  m den  Brustfellraum 
abdunsteten.  Die  Sache  harrt  nach  meinem  Dafürhalten  noch  emei 
beweiskräftigen  Aufklärung. 

Jedenfalls  kommen  Erkrankungen  an  Pneumothorax  vor,  m 
welchen  es  nicht  gelingt,  eine  Ursache  nachzuweisen.  Maillard&Lasserre 
sammelten  im  Jahre  1892  51  Beobachtungen  von  kryptogeneti- 
schem Pneumothorax,  unter  welchen  46  (88%)  Männer  und  nur 
6 (12°/0)  Frauen  betrafen;  fast  die  Hälfte  trat  vor  dem  20.  Lebens- 
jahre auf.  Ob  hier  kleine  zerfallende  käsig-tuberkulöse  .Lungenherde 
oder  oberflächliche  geplatzte  Lungenemphysemblasen  den  Pneumo- 
thorax bedingten,  ist  nicht  erwiesen. 

Über  die  Häufigkeit  der  Ursachen  für  Pneumothorax  belehrt  folgende 
Zusammenstellung  von  Mach,  welche  sich  auf  918  Beobachtungen  von  Pneumothorax 
bezieht,  die  binnen  38  Jahren  in  drei  großen  Spitälern  Wiens  beobachtet  wurden. 

Lungentuberkulose 715mal  (77  /q) 

('  !o) 

(5%) 

32  „ (3%) 

10 


■“ O p-- 

Lungenbrand  

Pleuraempyem  

Verletzungen  

Bronchiektasen ^ » no;\ 

Lungenabszeß 10  n (1  Io) 

Lungenemphysem ' « 

Verjauchter  hämorrhagischer  Lungeninfarkt 4 - 

Thorakocentese 3 „ 

Perforation  der  Speiseröhre 2 ,, 

„ des  Magens 2 „ 

Spulwürmer  in  der  Brustfellhöhle 2 r 

Lungenechinokokk ln 

Durchbruch  eines  abgesackten  Peritonealexsudates  ....  1 „ 

„ von  Bronchialdrüsen 1 „ 

Karies  der  Bippen 1 r 

„ des  Brustbeines 1 » 

Abszeß  der  Brustdrüse ln 

Fistel  zwischen  Pleura  und  Kolon  infolge  von  Hydatiden  . 1 „ 

Unbestimmte  Ursachen 14  „ (2%) 

Summa  918  Beobachtungen. 
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Für  da.s  Kindesalter  macht  Le/itz  folgende  Angaben: 


35  Beobachtungen. 

Lungentuberkulose 

Lungenbrand  

Lungenemphysem 

Lungenapoplexie 

Rippenbruch  

Pleuraempyem 

Bronchiektasie 

Hämorrhagischer  Lungeninfarkt 


14mal  (40%) 
11  , (31%) 
3 , (8%) 

3 , (8%) 


1 , 

1 . 

1 , 

1 „ 


Summa  35  Beobachtungen. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  Leichen  mit  Pneumothorax 
fallen  sehr  häutig  durch  eine  ungewöhnlich  starke  Ausdehnung  einer 
Brustseite  auf,  doch  kann  diese,  weil  die  Gase  in  der  Leiche  an 
Spannung  abgenommen  haben,  geringer  als  während  des  Lebens  sein. 
Steht  Gas  im  Brustfellraum  unter  höherem  als  Atmosphärendruck, 
so  entweicht  es  beim  Anstechen  des  Brustkorbes  unter  zischendem 
oder  pfeifendem  Geräusch  und  ist  imstande,  eine  vorgehaltene  Kerzen- 
flamme auszulöschen.  Zum  Nachweis  eines  Pneumothorax  riet  Chomel, 
um  die  zu  eröffnende  Stelle  des  Brustkorbes  ein  Tuch  kreisförmig 
herumzulegen  und  den  Binnenraum  mit  Wasser  anzufüllen.  Dasselbe 
erreicht  man  durch  Ausschneiden  einer  Hauttasche  über  dem  Brust- 
korb, die  man  mit  Wasser  vollgießt,  bevor  man  den  Brustkorb  eröffnet. 
Wird  nun  der  Brustkorb  angestochen,  so  sieht  und  hört  man  Gas- 
blasen aus  der  Brustfellhöhle  durch  das  Wasser  emporsteigen.  Auch 
hat  man  den  Brustfellraum  mit  einer  Hohlnadel  angestochen,  über 
welche  ein  Gummischlauch  gezogen  war.  der  mit  seinem  freien  Ende 
in  einem  Gefäße  unter  W asser  tauchte.  Es  mußte  dann  das  im  Brust- 
fellraum befindliche  Gas  im  Wasser  emporsteigen. 

Das  ausströmende  Gas  kann  vollkommen  geruchlos  sein,  häufiger 
aber  stinkt  es  nach  Schwefelwasserstoff.  Seine  hauptsächlichen  Bestand- 
teile sind  Stickstoff,  Sauerstoff.  Kohlensäure  und  Spuren  von  Gruben- 
gas (Kretschy).  Hoppe- Seyler  wies  in  einer  Beobachtung  von  jauchigem 
Pyopneumothorax  neben  49‘0%  Kohlensäure  und  24'4%  Stickstoff 
noch  21'6%  Wasserstoff  nach,  während  Sauerstoff  nicht  gewonnen 
werden  konnte.  Auch  May  & Gebhard  fanden  in  einem  Hydropneumo- 
thorax  neben  Kohlensäure  noch  Wasserstoff;  die  Gase  waren  brenn- 
bar; im  Pleuraexsudat  wurde  Bacterium  coli  commune  nachgewiesen. 

Die  Gasmenge  wird  bis  zu  2000  cm 3 und  selbst  darüber  hinaus 
angegeben. 

Pneumothorax  allein  kommt  nur  selten  vor.  Begreiflicherweise 
kann  man  ihn  nur  dann  erwarten,  wenn  nur  Luft  in  einen  vordem 
unversehrten  Brustfellraum  eingetreten  ist.  Aber  auch  unter  diesen 
Umständen  gesellt  sich  in  der  Pegel  zu  dem  anfänglichen  Pneumo- 
thorax ein  Hydropneurnothorax  hinzu,  weil  dieLuft  pyogene  Bakterien 
zu  enthalten  [»liegt  und  diese  eine  Hydropleuritis  hervorrufen.  Ist  die 
Luft  bakterienfrei,  so  bleibt  es  bei  einem  einfachen  Pneumothorax. 
Am  häufigsten  ereignet  sich  dies  dann,  wenn  bei  Lungenemphysem 
oder  infolge  von  plötzlicher  übermäßigen  Kraftanstrengung  eine  Zer- 
reißung der  Lunge  zustande  kommt,  doch  berichtet  Stcphwiidts  auch 
über  einen  Durchbruch  des  Magens  oder  Zwölffingerdarmes  in  den 
rechten  Brustfellraum  infolge  von  Geschwüren,  wobei  es  doch  nur 
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hei  einem  einfachen,  später  von  selbst  sich  resorbierenden  Pneumo- 
thorax blieb. 

Die  neben  Pneumothorax  im  Brustfellraum  befindliche  Flüssig- 
keit kann  Serum,  Eiter,  Blut  oder  Jauche  sein,  so  daß  man  es  je 
nachdem  mit  einem  Sero-,  Pyo-  oder  Hämopneumothorax  zu  tun  be- 
kommt. Beobachtungen  von  Seropneumothorax  kommen  viel  häufiger 
vor,  als  man  dies  früher  vielfach  angenommen  hat,  und  man  begegnet 
ihm  mitunter  auch  da,  wo  man  eher  an  einen  Pyopneumothorax 
denken  sollte.  Zu  chronischer  Lungentuberkulose  beispielsweise  ge- 
sellt sich  häufiger  Sero-  als  Pyopneumothorax  hinzu.  Unter  18  Beob- 
achtungen von  Hydropneumothorax  im  Gefolge  von  Lungentuber- 
kulose sah  ich  auf  der  Züricher  Klinik  11  Male  Seropneumothorax 
(_6L 0%)  und  nur  7 Male  Pyopneumothorax  (39-0%).  Weil  fand  unter 
Beobachtungen  von  Pyopneumothorax  bei  Tuberkulösen  4 Male 
Sero-  und  3 Male  Pyopneumothorax.  Selbst  bei  Lungenbrand  ist 
Seropneumothorax  keine  große  Seltenheit.  Hämopneumothorax  ist 
meist  durch  Verletzung  entstanden. 


In  dem  pleuralen  Exsudat  eines  Hydropnenmothoray  sind  bei  bakteriologischer 
U nt  ersuch  urig  btaphylococcus pyogenes  aureus,  Friedländers Pneumoniekokkus (Netter) 
und  Bacterium  coli  commune  (May  & Gebhart)  nachgewiesen  worden.  Handelt  es  sich 
um  einen  Hydropneumothorax  nach  Lungentuberkulose,  so  findet  man  regelmäßig Tuberkel- 
azi  en.  ei  jauchigem  Pneumothorax  werden  Fäulnisbakterien  gewonnen:  Litten  hat 
bei  einem  Kranken  Cercomonaden  beobachtet. 


. Besteht  ein  freier  Pneumothorax  oder  HjMropneumothorax,  so 
ist  die  Lunge  zusammengesunken  und  nicht  selten  durch  Druck  in 
einen  luftleeren  Lappen  umgewandelt,  welcher  neben  der  Wirbel- 
säule und  dicht  neben  dem  Mediastinum  zu  liegen  kommt.  Auch 
ei z,  Zwerchfell  und  je  nach  dem  betroffenen  Brustfellraum  Leber 
oder  Milz  zeigen  sich  stark  verdrängt  und  verschoben.  Nur  dann 
wenn  feste  \ erwachsungen  vorhanden  sind,  werden  die  Verdränguno-s- 
erscheinungen  gering  sein  oder  vielleicht  auch  ausbleiben.  * 

n manchen  Fällen  läßt  sich  die  D urchbruchsstelle  auf  der 
Pulmonalpleura  leicht  erkennen.  In  anderen  Fällen  dagegen  miiß 
man  die  Lunge  mit  Hilfe  eines  in  den  Bronchus  gesteckten  Kohres 

aii^den  Orräf  A T"  ^ ZUV°r  ? Qter  WaSSer  getaucht  hat,  und 
f’r  ! , VT  dl  von  Luftblasen  acht  geben.  Es  ist 

jec  och  der  Nachweis  einer  Durchbruchsstelle  auf  der 'Lungenpleuru 
mcht  immer  leicht,  weil  oft  schnell  Verklebungen  und  überlaSerun 
öen  mit  entzündlichen  Pseudomembranen  auftreten.  Irrtümer  ent- 
stehen  zuweilen  dadurch,  daß  derbe  Verwachsungen  zwischen  Lunge 
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mehrfach  beobachtet,  daß  sicli  über  der  Durchbruchsstelle  teilweise 
noch  die  zarte  Pleura  pulmonalis  wie  ein  florartiges  Häutchen  hin- 
iiberlegte.  Bald  erscheint  die  Durchbruchsstelle  rundlich,  bald  spalt- 
förmig, bald  unregelmäßig  gezackt.  Nur  selten  tritt  der  Durchbruch 
der  Pulmonalpleura  an  der  Lungenspitze  auf,  meist  entsteht  er  am 
unteren  Rande  des  oberen  oder  am  oberen  Rande  des  mittleren  Lungen- 
lappens, schon  seltener  in  den  oberen  Abschnitten  des  Unterlappens. 
Der  häufigste  Sitz  ist  die  Gegend  zwischen  Mamillar-  und  Axillar- 
linie in  der  Höhe  des  zweiten  und  dritten  Zwischenrippenraumes. 

Nach  dem  Bau  der  Luftfistel  lassen  sich,  wie  dies  Weil  zuerst  eingehend  dar* 
gelegt  hat,  verschiedene  Formen  von  Pneumothorax  unterscheiden.  Ich  selbst  nehme  drei 
Grundformen  an,  nämlich  den  dauernd  offenen,  den  dauernd  geschlossenen  und  den  Ventil* 
Pneumothorax. 

Bei  dem  dauernd  offenen  Pneumothorax  bekommt  man  es  mit  einer  klaffenden 
Öffnung  zu  tun,  durch  welche  der  Luftstrom  unbehindert  ein-  und  ausstreichen  kann. 
Begreiflicherweise  wird  unter  solchen  Umständen  so  lang  Luft  in  den  Brustfellraum  über- 
treten, bis  der  Druck  in  ihm  demjenigen  der  äußeren  Atmosphäre  gleich  geworden  ist: 
eine  Druckerhöhung  darüber  hinaus  kann  bei  dauerndem  Offenstehen  der  Fistel  nicht 
stattfinden. 

Eine  besondere  Art  des  offenen  Pneumothorax  ist  der  doppelt  offene  Pneumo- 
thorax, bei  welchem  die  eine  Öffnung  in  die  Lungen,  die  andere  durch  die  Brustwand 
nach  außen  führt.  Dieselbe  entsteht  beispielsweise  dadurch,  daß  ein  Pleuraempyem  in 
die  Lungen  durchgebrochen  ist  und  trotzdem  noch  durch  eine  Operation  die  Brustwand 
eröffnet  wird. 

Als  dauernd  geschlossenen  Pneumothorax  bezeichne  ich  einen  solchen, 
bei  welchem  eine  Verbindung  zwischen  dem  Gas  in  dem  Brustfellraum  und  der  äußeren 
Atmosphäre  nicht  besteht.  Am  reinsten  tritt  der  dauernd  geschlossene  Pneumothorax 
bei  einem  Pleuraempyem  auf,  wenn  in  diesem  Bakterien  zur  Gasentwicklung  geführt 
haben.  Überwiegend  häufig  entwickelt  er  sich  aus  einem  offenen  Pneumothorax,  wenn 
die  anfänglich  offen  stehende  Luftöfl'nung  zum  dauernden  Verschluß  gelangt.  Die  Druck- 
verhältnisse im  Brustfellraume  und  die  Kompressions-  und  Verdrängungserscheinungen 
hängen  bei  einem  dauernd  geschlossenen  Pneumothorax  ganz  ausschließlich  von  der  im 
Brustfellranm  befindlichen  Gasmenge  ab  und  können  den  Atmosphärendruck  übertreffen. 

Ist  bei  einem  Ventil pneumothorax  die  Luftfistel  derartig  gebaut,  daß  nur 
während  der  Einatmung  Luft  in  den  Brustfellraum  liineingelangt,  die  aber  während  der 
Ausatmung  den  Brustfellraum  nicht  verlassen  kann,  so  wirken  die  inspiratorischen 
Atmungsbewegungen  nach  Art  eines  Pumpwerkes,  welches  den  Brustfellraum  mehr  und 
mehr  mit  Luft  füllt.  Hier  kann  der  im  Brustfellraum  herrschende  Luftdruck  den  Atmo- 
sphärendruck um  vieles  übertreffen.  Ein  weiteres  Eindringen  von  Luft  wird  erst  dann 
aufhören,  wenn  der  Druck  bis  zur  änßersten  Grenze  gestiegen  ist,  oder  wenn  durch  den 
vermehrten  Druck  die  Fistel  selbst  geschlossen  wird,  oder  endlich,  wenn  sich  die  Fistel- 
öffnung von  selbst  geschlossen  hat.  Man  sieht  leicht  ein,  daß  derartige  Vorgänge  auf  die 
benachbarten  Eingeweide  von  großem  Einfluß  sein  werden,  und  daß,  je  mehr  der  Gas- 
druck im  Brustfellraum  steigt,  um  so  mehr  auch  Lunge,  Herz,  Zwerchfell,  Leber  oder 
Milz,  desgleichen  die  Innenwand  des  Brustkorbes  gedrückt  und  verschoben  werden. 

Selbstverständlich  kommen  Übergänge  zwischen  den  einzelnen  Formen  eines 
Pneumothorax  vor,  denn  beispielsweise  geht  ein  geschlossener  Pneumothorax  meist  aus 
einem  offenen  hervor  und  er  wird  wieder  zu  einem  offenen,  wenn  die  Verschlußstelle  von 
neuem  einreißt. 

III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  eines  Pneumothorax  und 
Hydropneumothorax  nehmen  die  örtlichen  Veränderungen  am 
Brustkorb  eine  hervorragende  Stelle  ein,  denn  nicht  selten  ent- 
wickelt sich  Pneumothorax  so  schleichend,  daß  man  die  Krankheit 
gar  nicht  anders  als  durch  sorgfältigste  Untersuchung  des  Brust- 
korbes zu  erkennen  vermag.  Ls  gilt  dies  namentlich  für  den  Pneumo- 
thorax bei  chronischer  Lungentuberkulose. 

Bei  der  Inspektion  fällt,  falls  es  sich  um  einen  freien  Pneumo- 
thorax handelt,  die  Erweiterung  der  erkrankten  Brustkorb- 
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seite  auf.  llir  Gracl  ist  mit  einem  Bandmaße  leicht  zu  berechnen 
und  erreicht  bis  12  cm  (Corbin). 

Die  Zwischenrippenräume  sind  meist  verstrichen  oder  wölben 
sich  sogar  mitunter  nach  außen  vor. 

Pneumothorax  bei  retrakiertem  Brustkorb  kommt  kaum  anders  als  bei  durch- 
gebrochenem Pleuraempyem  vor.  Gesellt  sich  zu  Pneumothorax  Hj'dropneumothorax  hinzu, 
so  kann  die  Erweiterung  des  Brustkorbes  infolge  von  Bruck  durch  das  Pleuraexsudat  mehr 
und  mehr  zunehmen,  trotzdem  die  Luft  im  Brustfellraum  vielleicht  allmählich  verschwindet. 

An  den  Atmungsbewegungen  nimmt  die  erkrankte  Brust- 
seite nur  sehr  geringen  oder  gar  keinen  Anteil;  im  ersteren  Falle 
pflegen  sie  verspätet,  unregelmäßig  und  absatzweise  aufzutreten. 

Fig.  ISO. 


Verschiebung  cles  Herzens  bei  offenem  linksseitigen  tuberkulösen  Pyopneumotliorax  eines 

26jährigen  Mannes. 

Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Eäinik.) 

Fraenkel  beschrieb  in  einer  Beobachtung  inspiratorische  Einziehungen 
am  Brustkorb. 

Iber  den  Einfluß  der  verschiedenen  Formen  von  Pneumothorax  auf  die  Zahl 
und  Tiefe  der  Atmungsbewegungen  liegen  Tierversuche  von  Krebs,  Blumenthal 
und  Lodet  dt  Poussat  vor.  Die  Ergebnisse  stimmen  nicht  überein  und  sind  klinisch 
bedeutungslos. 

Sehr  auffällige  Erscheinungen  bieten  sich  nicht  selten  dem 
Auge  durch  die  "V  erschiebung  des  Herzens  dar.  Bei  linksseitigem 
Pneumothorax  wird  das  Herz  in  die  rechte  Brustseite  gedrängt, 
so  daß  man  es  zuweilen  bis  auswärts  von  der  rechten  Mamillarlinie 
anschlagen  sieht  (vgl.  Fig.  189).  Rücksichtlieh  der  Art  der  Herz- 
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Verschiebung  gelten  die  bei  Besprechung  der  Pleuritis  erörterten 
\ erhiiltnisse  und  es  wird  auch  bei  Pneumothorax  das  Herz  stets  so 
verschoben,  daß  eine  Drehung  um  seinen  Längsdurchmesser  nicht 
eintritt,  so  daß  die  Herzspitze  nach  links  gerichtet  bleibt  und  der 
rechts  außen  pulsierende  Teil  dem  rechten  Herzrande  entspricht. 

Außer  dem  Herzen  erfährt  bei  rechtsseitigem  Pneumothorax  die 
Leber  und  bei  linksseitigem  die  Milz  eine  Verschiebung  nach  ab- 
wärts. Bei  rechtsseitiger  Leberverdrängung  erscheint  häufig  die  rechte 
Oberbauchgegend  auffällig  stark  und  ungewöhnlich  tief  vorgewölbt 
und  nicht  selten  steht  ihre  obere  Grenze  am  unteren  Brustkorbrande, 
während  der  untere  Leberrand  als  eine  mit  den  Atmungsbewegungen 
verschiebliche  seichte  Querleiste  in  Nabelhöhe  oder  noch  tiefer  unter 
den  Bauchdecken  hervortritt.  Mitunter  ist  längs  des  untern  Brust- 
korbrandes das  Zwerchfell  als  ein  in  den  Bauchraum  konvex  liinein- 
gestiilpter  nachgiebiger  und  zuweilen  selbst  fluktuierender  Sack  zu 
fühlen.  Hat  sich  rechtsseitiger  Pneumothorax  ausgebildet,  so  erkennt 
man  dies  am  Herzen  daran,  daß  der  Spitzenstoß  außerhalb  der 
linken  Mamillarlinie , nicht  selten  in  der  linken  Axillarlinie  an- 
sehlägt.  Übrigens  hängt  der  Grad  der  Verschiebung  nicht  allein  von 
der  Menge  und  dem  Drucke  der  in  den  Brustfellraum  ausgetretenen 
Luft,  sondern  auch  von  der  Verschiebbarkeit  der  Nachbargebilde  ab. 

last  immer  beobachten  die  Kranken  erzwungene  oder  pas- 
sive Körperlage.  Um  der  unversehrten  Lunge  die  Atmungsbewe- 
gungen so  viel  als  möglich  zu  erleichtern,  wählen  sie  unbewußt  an- 
dauernd Lage  auf  der  erkrankten  Seite.  Bei  Lungentuberkulosen, 
bei  welchen  sich  Pneumothorax  vielfach  ohne  Beschwerden  entwickelt, 
muß  schon  eine  plötzlich  und  anhaltend  eingenommene  Seitenlage 
den  A erdacht  aut  Pneumothorax  deshalb  hinlenken , weil  derai’tige 
Kranke  gewöhnlich  nicht  Seitenlage  auf  der  Seite  der  am  stärksten 
tuberkulös  veränderten  Lunge  aufsuchen.  Manche  Kranke  nehmen 
sitzende  und  orthopnoetische  Körperlage  ein. 

Bei  olienem  Hydropneumothorax  kann  es  Vorkommen,  daß  die  Kranken  noch 
andere,  zuweilen  sehr  auffällige  Körperlagen  aufsnchen,  wenn  sie  merken,  daß  die  Pleura- 
flüssigkeit gerade  in  diesen  leicht  ausgeworfen  wird.  So  hat  Henoch  eine  vielfach  ange- 
führte Beobachtung  Hombergs  beschrieben,  in  welcher  ein  Mann  von  Zeit  zu  Zeit  Rücken- 
lage mit  stark  nach  unten  hängendem  Kopfe  aufsuchte,  weil  er  in  derselben  große  Mengen 
hlüssigkeit  aus  dem  Brustfellraum  heraushusten  konnte;  offenbar  war  hier  die  unge- 
schlossene Fistelöffnung  ziemlich  hoch  gelegen.  Der  Kranke  suchte  die  beschriebene  Lage 
immer  wieder  dann  auf,  wenn  ihm  die  Menge  des  von  neuem  angewachsenen  Pleura- 
exsudates Beschwerden  zu  machen  begann.  Auch  Bauchlage  kann  beobachtet  werden. 
Man  wird  sie  bei  offenem , unter  der  vorderen  Brustwand  abgesackten  Hvdropneumo- 
thorax  finden,  weil  der  Kranke  durch  die  Bauchlage  den  ununterbrochenen  Abfluß  des 
Pleuraexsudats  zur  Fistel  und  in  die  Bronchial wege  und  gleichzeitig  dadurch  andauernden 
Hustenreiz  vermeiden  will.  Nimmt  der  Kranke  unter  solchen  Umständen  nur  zeitweise 
und  vorübergehend  Rückenlage  ein,  so  wird  er  nur  während  derselben  die  Entleerung 
der  angesammelten  Flüssigkeit  leicht  bewirken. 

Wenn  sich  Pneumothorax  bei  bisher  vollkommen  gesunden  oder 
doch  nur  wenig  veränderten  Lungen  ausgebildet  hat,  so  werden  Zeichen 
von  objektiver  Dyspnoe  kaum  ausbleiben.  Die  Kranken  atmen 
beschleunigt  und  erschwert.  Es  treten  die  auxiliären  Atmungsmuskeln 
in  Tätigkeit  und  es  besteht  mehr  oder  minder  hochgradige  Zyanose. 

Das  Gebiet  der  Inspektion  hat  durch  die  Durchleuchtung 
des  Brustkorbes  mit  Itöntgenstrahlen  wesentliche  Bereiche- 
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rung  erfahren.  Auf  dem  Röntgenbild  zeichnet  sich  der  pneumo- 
thoracische  Raum  durch  Helligkeit  aus  (vgl.  Fig.  190).  Die  Lunge  ist 
als  dunkler  Schatten  in  dem  Brustfellraum  neben  der  Wirbelsäule 
erkennbar  und  das  Zwerchfell  steht  ungewöhnlich  tief  auf  der  er- 
krankten Seite.  Ist  neben  Gas  noch  Flüssigkeit  im  Brustfellraum 
vorhanden,  so  findet  man  im  unteren  Teil  des  Brustfellraumes  einen 
dunklen  Schatten  An  der  oberen  Grenze  desselben  hat  zuerst  Kien- 
böck 3 Arten  von  Bewegungen  beschrieben,  nämlich  ein  insjiiratorisches 
Auf-  und  exspiratorisches  Absteigen,  ferner  von  den  Herzbewegungen 
und  endlich  auch  von  Erschütterungen  des  Körpers  abhängige  Bewe- 
gungen ; ich  gebrauche  dafür  die  kurzen  Bezeichnungen  respirato- 
rische, kardiale  und  akzidentelle  Bewegungen. 

Fig.  190. 


Röntgenbild  (Skiagramm.  Radiogramm)  bei  linksseitigem  Hydropneumothorax  eines  an 
chronischer  Lungentuberkulose  leidenden  42jährigen  Mannes. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


Durch  die  Palpation  erlangen  die  Ergebnisse  der  Inspektion 
zum  t eil  eine  weitere  Bestätigung.  Aber  es  ist  diese  Untersuchungs- 
methode  auch  an  neuen  und  diagnostisch  sehr  wichtigen  Ergebnissen 
nicht  arm  Vor  allem  kommt  das  Verhalten  des  Stimmfremitus 
m Betracht,  welcher  sowohl  bei  Pneumothorax  als  auch  bei  Hydro- 
pneumothorax abgeschwächt  _ oder  ganz  aufgehoben  ist,  weil  sowohl 
Flüssigkeit  als  auch  Gas  im  Brustfellraum  die  Fortleitung  der 
otirnrn wellen  aus  den  Luftwegen  zur  Brustwand  behindern. 

Bestehen  jedoch  pleuritische  Verwachsungen , so  zeigen  sich  diese  als  eeeisnet 
^ ÄtalST*!  “ ff?1'  “ «»•■'  man  findet  alsdann 

«SS-*- 
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Bei  reinem  Pneumothorax  geben  mitunter  die  verbreiterten 
und  vorgewölbten  Zwischenrippenräume  ein  merkwürdiges  Gefühl 
bei  der  Betastung,  welches  man  mit  dem  Betasten  eines  Luftkissens 
verglichen  hat. 

Meist  freilich  erscheint  die  Resistenz  des  Thorax  vermehrt. 
Eine  ganz  besondere  Bedeutung  gewinnt  die  Untersuchung  auf 
Resistenzgefühl  bei  Hydropneumothorax , weil  auf  der  Grenze  zwi- 
schen Pleuraexsudat  und  der  über  ihm  liegenden  Gasschicht  das 
Widerstandsgefühl  merklich  zunimmt,  so  daß  sich  daraus  die  obere 
Grenze  des  Pleuraexsudates  ziemlich  sicher  bestimmen  läßt. 

Enthält  der  Brustfell  raum  Gas  und  Flüssigkeit  zu  gleicher 
Zeit,  so  fühlt  man  mitunter  bei  kurzem  kräftigen  Schütteln  des 


Fig.  191. 


Kyrtometerkurve  eines  35jährigen  Mannes  mit  rechtsseitigem  Seropneumothorax. 

Höhe  des  6ten  Kipponknorpels. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.)  '/<  nat.  Größe. 


Kranken  auf  dem  Brustkorb  ein  eigentümliches  Plätschern,  wel- 
ches dadurch  entsteht,  daß  die  in  Bewegung  gesetzte  Flüssigkeit 
gegen  die  Brustwand  anschlägt,  etwa  wie  Flüssigkeit  in  einer  hin 
und  her  geschüttelten  Flasche. 

Auch  wird  mitunter  in  Zwischenrippenräumen,  welchen  Pleura- 
exsudat anliegt,  Fluktuationsgefühl  wahrgenommen. 

Begreiflicherweise  läßt  sich  die  Umfangszunahme  der  erkrankten  Brustseite  auch 
sehr  leicht  an  der  Kyrtometerkurve  erkennen  (vergl.  Fig.  191). 

Die  Erscheinungen  bei  der  Perkussion  wechseln  und  hängen 
in  erster  Linie  von  der  Spannung  der  Brustwand  ab.  Bei  oflencm 
Pneumothorax,  bei  welchem  sowohl  auf  der  Außen-  als  auch  aul 
der  Innenfläche  der  Brustwand  Atmosphärendruck  herrscht,  ist  der 
Perkussionsschall  auffällig  laut  und  tympanitisch.  Zugleich  läßt 
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er  metallischen  Beiklang  erkennen  , weil  der  gashaltige  Brustfell- 
raum  eine  glattwandige,  große  Höhle  bildet,  und  oft  reicht  er  wegen 
Verschiebung  des  Zwerchfells  und  der  unter  ihm  gelegenen  Gebilde 
ungewöhnlich  tief  nach  abwärts,  so  daß  sich  rechts  lauter  tympani- 
tischer  Schall  bis  zum  unteren  Brustkorbrande  erstrecken  kann  und 
bei  linksseitigem  Pneumothorax  der  halbmondförmige  Raum  ver- 
kleinert oder  ganz  verschwunden  ist. 

In  vielen  Fällen  kann  man  den  metallischen  Beiklang  des  Perkussionsschalles  nur 
dann  wahrnehmen,  wenn  rtian  das  Ohr  der  Brustwand  dicht  nähert  oder  es  während  des 
Perkutierens  auf  die  Brustwand  legt,  sich  • also  der  Perkussions-Auskultation 
bedient.  Heubner  empfahl  zur  Hervorrufung  der  hohen  Obertöne,  welche  den  metalli- 
schen Beiklang  ausmachen,  das  Plessimeter  nicht  mit  dem  Gummi  des  Hammers,  sondern 
mit  dem  Hammerstiele  oder  mit  dem  Metallknopf  des  Hammers  zu  pcrkutieren,  und  fast 
gleichzeitig  lobte  Stern  die  Perkussion  mit  der  Nagelspitze  anstatt  mit  der  weichen 
Fingerkuppe.  Gerade  die  perkussorische  Berührung  zwischen  zwei  harten  Körpern  ist 
besonders  geeignet,  die  dem  Metallklang  eigentümlichen  hohen  Obertöne  anzuregen.  Man 
nennt  diese  Art  des  Perkutierens  Stäbchenplessimeter-Perkussion.  Bei  derselben 
hört  man  keinen  tympanitischen  Schall,  sondern  es  kommt  allein  der  metallische  Bei- 
klang zum  Vorschein,  welcher  bald  nur  bei  Anlegen  des  Ohres  auf  die  Brustwand,  bald 
aber  auch  in  einer  Entfernung  von  6 cm  vom  Brustkorb  hörbar  ist.  Übrigens  erscheint 
der  Metallklang  nicht  an  allen  Stellen  des  pneumotboracischen  Raumes  gleich  deutlich 
und  man  wird  Stellen  finden,  bei  deren  Perkussion  die  metallischen  Erscheinungen  ganz 
besonders  rein  zu  vernehmen  sind. 

Ist  die  Spannung  der  Brustwand  bei  einem  Ventil-  oder  ge- 
schlossenen Pneumothorax  sehr  beträchtlich,  so  ist  der  Perkus- 
sionsschall nicht  tympanitisch , und  außerdem  büßt  er  an  Laut- 
heit ein,  mit  anderen  Worten,  es  zeigt  sich  gedämpfter  Perkussions- 
schall, aber  es  kommt  dergleichen  doch  nur  selten  vor.  Es  geschieht 
hier  genau  dasselbe  wie  in  dem  bekannten  SArorfoschen  Versuche, 
nach  welchem  ein  wenig  mit  Luft  erfüllter  Magen  tympanitischen 
Perkussionsschall  gibt,  während  ein  stark  aufgeblähter  das  tympa- 
nitische  Timbre  verliert.  Bekanntlich  ist  die  physikalische  Aus- 
legung des  Versuches  noch  strittig,  doch  hat  Skodas  Erklärung  die 
größte  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  daß  im  schlaffen  Magen  nur  die 
Luft  in  der  Magenhöhle  schwingt,  während  in  einem  stark  gespannten 
auch  noch  die  Magenwandungen  selbst  mitschwingen , wobei  sich 
die  Schwingungen  der  Luft  und  der  Wand  gegenseitig  stören , so 
daß  die  für  den  tympanitischen  Ton  notwendige  Regelmäßigkeit  der 
Schwingungen  nicht  zustande  kommt. 

Mit  Recht,  hat  Traube  hervorgehoben,  daß  starke  Spannung  der  Brustwand 
auch  den  metallischen  Beiklang  des  Perkussionsschalles  undeutlich  machen  oder  ver- 
nichten kann,  so  daß  sich  Metallklang  mitunter  erst  an  der  Leiche  hervorrufen  läßt, 
wenn  infolge  von  Abkühlung  die  Spannung  der  Gase  und  damit  auch  der  Brustwand 
geringer  geworden  ist.  Man  wdrd  ihn  dadurch  wieder  zu  vernichten  imstande  sein,  daß 
man  vom  Bauch  aus  das  Zwerchfell  stark  nach  oben  drängt  und  dadurch  die  Spannung 
der  Gase  künstlich  vermehrt. 

So  lange  eine  äußere  oder  innere  Luftfistel  offen  und  frei  mit 
den  Bronchien  in  Lerbindung  steht,  erhält  man  bei  kurzer  und 
kräftiger  Perkussion  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  entstellt  dadurch,  daß  mit  jedem  Perkussions- 
schlage die  Luft  im  Pneumothorax  unter  höheren  Druck  zu  stehen  kommt  und  dem- 
zufolge stoßweise  durch  die  offene  Fistel  entweicht.  Jenseits  der  Fistel,  die  im  Vergleich 
zum  pneumotboracischen  Kaum  und  den  Bronchien  eine  verengte  Stelle  bildet,  kommen 
Luftwirbel  zustande,  welche  das  zischende  Geräusch  bedingen.  In  Übereinstimmung  damit 
land  Nothnagel  bei  Verwundeten  mit  äußerer  Luftfistel,  daß  das  Geräusch  des  gesprungenen 
lopfes  verschwand,  sobald  man  mit  dem  Finger  die  Brustwunde  fest  verschloß.  Bei  der 
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Perkussion  der  hinteren  Brustkorbfläche  muß  man  sich  erinnern,  daß  sich  das  in  Rede 
stehende  Geräusch  häufig  nicht  bis  zum  Ohr  des  hinter  dem  Kranken  stehenden  Unter- 
suchers fortpflanzt,  woher  man  gut  tut,  einen  anderen  perkutieren  zu  lassen  und  das 
eigene  Ohr  vor  den  weit  geöffneten  Mund  des  Kranken  zu  halten.  Außerdem  ist  es 
empfehlenswert,  den  Kranken  den  Mund  öffnen  zu  lassen,  weil  dadurch  die  Fortleitung 
des  Geräusches  nach  außen  sehr  wesentlich  begünstigt  wird. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  das  Geräusch  des  ge- 
sprungenen Topfes  bei  Pneumothorax  auf  Offensein  der  Fistel  hin- 
weist und  dauernd  oder  vorübergehend  verschwindet,  sobald  sich  die 
Fistel  auf  immer  oder  nur  für  kurze  Zeit  geschlossen  hat. 

Mitunter  bekommt  man  es  bei  Pneumothorax  mit  Schallhöhen  Wechsel  zu 
tun.  Bei  äußerer  Brustfistel  erzielt  man  eine  Vertiefung  des  Perkussionsschalles  allemal 
dann,  wenn  man  die  Fistel  mit  den  Fingern  verschließt.  Besteht  eine  größere  Fistel- 
öffnung auf  der  Pulmonalpleura,  so  können  die  Erscheinungen  des  Wintrichschzn  Schall- 
höhenwechsels zum  Vorschein  kommen,  wobei  der  Perkussionsschall  beim  Öffnen  des 
Mundes  höher,  beim  Schließen  tiefer  wird.  Es  kommt  dies  dadurch  zustande,  daß  die 
im  Brustfellraum  befindliche  Luft  mit  der  Luft  der  Bronchien  und  weiter  aufwärts  mit 
derjenigen  der  Mund-  und  Nasenhöhle  in  Verbindung  steht,  und  daß  an  letzteren  Orten 
durch  Resonanz  beim  öffnen  und  Schließen  des  Mundes  die  Sehallhöhe  wechselt.  AVürde 
FFf»/r»cAscher  Schallhöhenwechsel  bei  Pneumothorax  bestanden  haben  und  dann  ver- 
schwinden, so  müßte  man  ebenso  wie  beim  Verschwinden  des  Geräusches  des  gesprungenen 
Topfes  annehmen,  daß  die  Fistel  zum  Verschluß  gekommen  ist. 

Sehr  bemerkenswerte  Perkussionserscheinungen  erhält  man 
dann,  wenn  sich  zu  gleicher  Zeit  Gas  und  Flüssigkeit  im  Brustfell- 
raum befinden,  also  bei  Hydropneumothorax.  Besonders  eigentümlich 
dafür  ist,  daß  sich  die  Perkussionserscheinungen  mit  der  Körperlage 
Ändern,  weil  die  Flüssigkeit  unter  allen  Verhältnissen  den  tiefsten 
Stand  einnimmt,  während  Gas  stets  über  ihr  zu  stehen  kommt. 

In  Rückenlage  zeigt  sich  demnach  die  obere  Dämpfungsgrenze 
genau  so  wie  bei  Hydropleuritis  hinten  neben  der  Wirbelsäule  höher 
als  vorn ; in  sitzender  Stellung  dagegen  bildet  die  obere  Dämpfungs- 
grenze eine  um  den  Brustkorb  laufende  Wagrechte  und  in  der  Lage 
auf  der  gesunden  Seite  kann  die  seitliche  Dämpfung  ganz  und  gar 
verschwinden. 

Will  man  den  oberen  Flüssigkeitsspiegel  genau  perkussorisch  bestimmen,  so  hat 
man  sich  der  schwachen  oder  leisen  Perkussion  zu  bedienen,  denn  bei  starker  Perkussion 
würde  die  Dämpfung  zu  tief  anfangen  und  dadurch  die  Menge  des  Pleuraexsudates  zu 
gering  erscheinen  lassen.  Auch  kann  es  großen  Vorteil  bringen,  wenn  man  sich  der  un- 
mittelbaren oder  der  palpatorischen  Perkussion  bedient,  wobei  zunehmendes  Widerstands- 
gefühl auf  den  Beginn  der  oberen  Grenze  des  Pleuraexsudates  hinweisen  würde. 

Sehr  beachtenswei't  ist,  daß  mit  der  Körperstellung  nicht  selten 
auch  eine  Änderung  in  der  Höhe  des  metallischen  Perkussionsschalles 
eintritt,  der  über  dem  gashaltigen  Abschnitt  des  Brustfell  raum  es  zu 
finden  ist.  Man  bezeichnet  dies  auch  als  Bierwcrschen  Schall- 
wechsel, weil  Biermer  die  Erscheinung  zuerst  beschrieb.  Bicrmer 
fand  nämlich,  daß  im  Sitzen  der  Perkussionsschall  tiefer  wird,  was 
er  daraus  erklärt,  daß  in  sitzender  Körperhaltung  das  Pleuraexsudat 
das  paretische  Zwerchfell  stark  nach  unten  drängt,  so  daß  dadurch 
der  größte  Durchmesser  dos  Pneumothorax  an  Ausdehnung  zunimmt, 
womit  nach  physikalischen  Gesetzen  eine  Vertiefung  des  metallischen 
Perkussionsschalles  Hand  in  Hand  geht. 

Eh  kommt  jedoch  auch  vor,  daß  der  Perkussionsschall  gerade  beim  Sitzen  höher 
und  im  Liegen  tiefer  wird  ( Björnström . Weil),  weil  die  Menge  des  Pleuraexsudaten,  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Zwerchfelles  und  die  Gestaltung  des  Binnenraumes  des  Pneumo- 
thorax in  sitzender  Stellung  gerade  eine  Verkürzung  des  größten  Durchmessers  des  Pncumo- 


Symptome. 


769 


thorax  erzeugen  können.  Auch  beobachtete  Björnström  Veränderungen  in  der  Höbe  des 
metallischen  Perkussionsschalles  während  der  einzelnen  Atmungsphasen;  zurZeit  der 
Einatmung  war  er  etwas  höher  als  bei  der  Ausatmung. 

Besteht  Pneumothorax  nahe  dem  Herzen,  so  kann  es  Vorkommen,  daß  der  Metallklang 
mit  jeder  Herzkontraktion  seine  Höhe  wechselt,  was  aus  den  Umfangsänderungen 
des  Herzmuskels  und  damit  des  pneumothoracischen  Raumes  zu  erklären  ist. 

Unabhängig  von  der  Körper  Stellung  kann  Schallhöhenwechsel  des 
metallischen  Beiklanges  im  Verlaufe  von  wenigen  Tagen  dann  bei 
Hydropneumothorax  Vorkommen,  wenn  die  Menge  des  Pleuraexsudates 
wächst  und  dadurch  der  mit  Gas  erfüllte  Kaum  kleiner  wird,  denn  auch 
unter  diesen  Umständen  tritt  eine  Verkürzung  des  größten  Durchmessers 
des  Luftraumes  ein.  Man  hat  hierin  sogar  ein  wertvolles  Zeichen,  um 
unabhängig  von  dem  allmählichen  Ansteigen  der  Dämpfungsgrenzen 
eine  Zunahme  des  flüssigen  Pleuraexsudates  zu  erkennen. 

Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  und  Hydropneumothorax 
schließen  sich  nicht  aus , aber  selbstverständlich  kann  ersteres  nur 
dann  auftreten , wenn  die  offene  Luftfistel  entweder  dauernd  über 
den  oberen  Flüssigkeitsspiegel  zu  liegen  kommt  oder  bei  bestimmten 
Körperstellungen  von  ihr  freigegeben  wird.  Unter  letzteren  Um- 
ständen wäre  es  möglich , die  Lage  der  Fistel  annähernd  zu  be- 
stimmen, doch  muß  man  selbstverständlich  mit  allen  Versuchen,  bei 
welchen  es  sich  um  eine  lebhafte  Körperbewegung  des  Kranken 
handelt,  sehr  vorsichtig  sein.  Wird  in  einer  gewissen  Körperlage  die 
Fistel  verschlossen,  so  verschwindet  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  und  es  wird  zugleich,  wie  dies  bereits  vorher  erwähnt  wurde, 
der  tympanitische  Perkussionsschall  tiefer. 

Wichtig  ist  es,  sich  daran  zu  erinnern,  daß  bei  Hydropneumo- 
thorax Dämpfung  fehlen  kann.  Auch  bedeutende  Pleuraexsudate  können 
sich  auf  der  Zwerchfellsoberfläche  ansammeln,  namentlich  wenn  sie 
durch  Druck  das  Zwerchfell  konvex  in  den  Bauchraum  drängen,  ohne 
irgendwo  die  Brustwand  zu  berühren.  Derartige  Erkrankungen  lassen 
sich  nur  durch  das  noch  zu  besprechende  Sukkussionsgeräusch  erkennen. 

Die  Auskultationserscheinungen  gestalten  sich  bei  reinem 
Pneumothorax  verschieden.  In  manchen  Fällen  ist  das  Fehlen  von 
Atmungsgeräuschen  auffällig;  nicht  ohne  Grund  hat  man  daher 
behauptet,  daß  sehr  starke  einseitige  Erweiterung  des  Brustkorbes 
bei  fehlenden  Atmungsgeräuschen  den  A erdacht  auf  Pneumothorax 
hinlenken  muß.  In  anderen  Fällen  hört  man  Bronchialatmen  mit 
amphorischem  Widerhall  oder  mit  metallischem  Nach- 
klang. Bronchialatmen  tritt  auf,  wenn  die  Lunge  bis  zur  Luft- 
leerheit gedrückt  ist  und  amphorischer  Widerhall  und  metallischer 
Nachklang  entstehen  dadurch,  daß  alle  Geräusche,  welche  sich  von 
der  Lunge  durch  den  pneumothoracischen  Raum  fortpflanzen,  in 
letzterem  metallische  Resonanz  anregen. 

Am  lautesten  pflegt  man  metallische  Erscheinungen  im  Interskapularraume  zu 
oien,  \\eil  hier  in  der  Regel  die  Luüge  der  Brustwand  am  innigsten  anzuliegen 
kommt.  Mitunter  vernimmt  man  sie  nur  während  der  Ausatmung,  in  anderen  Fällen 
wahrend  beider  Atmungsphasen,  wobei  Biermer  fand,  daß  sie  bei  der  Einatmung  höher 
und  lauter  sein  können  als  während  der  Ausatmung.  Es  verdient  noch  hervorgehoben 
zu  weiden,  daß  die  Deutlichkeit  des  metallischen  Atmens  an  den  verschiedenen  Stellen 
üer  Brustwand  sehr  ungleich  ausfällt.  Übrigens  würden  auch  dann  Bedingungen  für  die 
itntstehung  von  metallischen  Atmungsgeräuschen  gegeben  sein,  wenn  durch  eine  offene 
t-istel  Butt  aus  der  Lunge  in  den  pneumothoracischen  Raum  einströmt,  und  gerade  unter 
so  c len  Umständen  erscheint  das  metallische  Atmungsgeränsch  ungewöhnlich  laut. 

Eich  hörst.  Spezielle  Pathologie  nnd  Therapie.  O.Aufl.  I. 
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Bei  Ventilpneumothorax  beobachtete  v.  Strümpell  mehrfach  ein  inspiratorisches 
schlürfendes  Geräusch,  welches  plötzlich  „abschnappte“,  vielleicht  weil  sich  das  Ventil 
plötzlich  schloß. 

Sind  in  der  Lunge  oder  in  den  Bronchien  der  erkrankten  Seite 
Rasselgeräusche  vorhanden,  so  erhalten  auch  diese,  wenn  sie  sich 
durch  den  Pneumothorax  fortpflanzen,  metallischen  Beiklang.  Treten 
Rasselgeräusche  ganz  vereinzelt  auf.  so  kann  der  Gehörseindruck 
eines  fallenden  Tropfens,  Gutta  cadens,  erzeugt  werden. 

Die  Bronchophonie  ist  gleich  dem  Stimmfremitus  abgeschwächt, 
erhält  aber  durch  den  Pneumothorax  metallischen  Beiklang. 

Metallische  Auskultationsphänomene  treten  auch  bei  H vdro- 
pneumothorax  auf,  doch  entstehen  sie  immer  nur  im  pneumothoraci- 
sehen  Raum.  Dabei  kann  ihre  Höhe  genau  unter  denselben  Verhältnissen 
und  aus  denselben  Gründen  wechseln,  wie  wir  dies  im  vorausgehenden 
von  dem  metallischen  Perkussionsschall  auseinandergesetzt  haben. 

Vor  allem  bezeichnend  für  Hydropneumothorax  ist  das  Sukkus- 
sionsgerä usch.  Succussio  Hippokratis.  Erfaßt  man  den  Kranken 
an  den  Schultern  und  schüttelt  ihn  schnell  und  kurz  hin  und  her, 
so  vernimmt  man  ein  metallisches  Plätschern , welches  in  derselben 
Weise  entsteht,  wie  wenn  man  eine  Wasserflasche  mit  etwas  Wasser 
gefüllt  und  hin-  und  hergeschüttelt  hätte.  Die  Lautheit  des  Ge- 
räusches wechselt.  In  manchen  Fällen  wird  man  es  nur  dann  hören, 
wenn  man  das  Ohr  der  Brustwand  des  Kranken  anlegt,  in  anderen 
dagegen  ist  es  so  laut,  daß  man  es  auf  Zimmerlänge  vernimmt. 

Guttmann  berichtet,  daß  einer  seiner  Kranken  das  Geräusch  willkürlich  dadurch 
zu  erzeugen  vermochte,  daß  er  sich  auf  den  Zehen  emporschnellte.  In  seltenen  Fällen 
erscheint  das  Plätschern  von  den  Herzbewegungen  abhängig,  offenbar  weil  sich  die 
Herzbewegungen  dem  Pleuraexsudat  mitteilen  und  es  in  Mitbewegungen  versetzen  (Hiermer). 

Begreiflicherweise  kommt  Sukkussionsgeräusch  nicht  nur  bei  Hydropneumothorax 
vor,  denn  Entstehungsbedingungen  für  ein  solches  sind  überall  da  gegeben,  wo  größere 
glattwandige  Hohlräume  zu  gleicher  Zeit  Luft  und  Flüssigkeit  enthalten.  Es  sind  dahin 
also  auch  Lungenhöhlen  zu  rechnen.  Trotz  alledem  aber  stellt  sich  Sukkussionsgeräusch 
so  übermäßig  häufig  gerade  bei  Hydropneumothorax  ein,  daß  man  ihm  eine  gewisse 
pathognomonische  Bedeutung  nicht  absprechen  darf. 

Das  Sukkussionsgeräusch  ist  namentlich  für  solche  Fälle  von 
Hydropneumothorax  von  großer  diagnostischen  Bedeutung,  in  wel- 
chen sich  flüssiges  Pleuraexsudat  auf  der  Zwerchfellsoberfläche  an- 
gesammelt hat,  die  Brustwand  gar  nicht  berührt  und  daher  auch  nicht 
zu  Dämpfung  Veranlassung  gibt. 

Außer  dem  Sukkussionsgeräusch  bekommt  man  mitunter  bei 
Hydropneumothorax  das  Geräusch  des  fallenden  Tropfens, 
Gutta  cadens,  zu  hören. 

Leichtemtem  hat  in  einer  Beobachtung  zu  zeigen  versucht,  daß  das  Geräusch 
des  fallenden  Tropfens  seinem  Namen  entsprechend  durch  wirkliches  Tropfenfallen  ent- 
stand. Es  handelte  sich  um  einen  Kranken,  bei  welchem  das  Geräusch  auftrat,  sobald 
er  Rückenlage  mit  sitzender  Stellung  vertauschte.  Bei  der  Sektion  fand  man  auf  den 
Brustfellblättern  fibrinöse  Fortsätze  und  Anhängsel,  welche  während  des  Lebens  in 
Rückenlage  unter  dem  Pleuraexsudat  untertauchten  und  in  aufrechter  Stellung  die 
Flüssigkeit  nach  unten  abtropfen  ließen. 

Zuweilen  beschränken  sich  die  Symptome  von  Pneumothorax 
und  Hydropneumothorax  auf  die  bisher  geschilderten  örtlichen  Ver- 
änderungen am  Brustkorb  und  die  Kranken  bieten  sonst  keine  Auf- 
fälligkeiten dar.  Man  kann  dies  verhältnismäßig  oft  bei  Kranken 
mit  umfangreichen  tuberkulösen  Lungenveränderungen  beobachten. 
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In  anderen  Fällen  müssen  ganz  bestimmte  Ereignisse  auf  die 
Bildung  von  Pneumothorax  oder  Hydropneumothorax  hin  weisen,  ob- 
schon auch  hier  die  Symptome  rein  örtlicher  Natur  bleiben  können. 
Wenn  beispielsweise  im  Verlauf  eines  Pleuraempyems  plötzlich  große 
Eitermassen  ausgehustet  werden,  so  wird  man  daraus  schließen,  daß 
ein  Durchbruch  von  Eiter  in  die  Lunge  stattgefunden  hat,  und  man 
wird  dann  den  Kranken  auf  Pyopneumothorax  untersuchen.  Oder 
wenn  Lungentuberkulose  gegen  sonstige  Gewohnheit  dauernd  Lage 
auf  einer  Seite  einnehmen,  so  muß  auch  dies  eine  Veranlassung  sein, 
sorgfältig  auf  Pneumothorax  zu  untersuchen. 

Es  kommt  dann  meist  plötzlich  zu  hochgradigster  Atmungs- 
not und  Erstickungsangst.  Häußg  klagen  auch  die  Kranken 
über  heftigen  Schmerz  im  Brustkorb,  namentlich  in  seinen  unteren 
Abschnitten , wahrscheinlich  infolge  starker  Spannung  der  Brust- 
wand und  des  Zwerchfells. 

Das  Bewußtsein  bleibt  meist  frei.  Mitunter  hat  man  nach 
dem  Auftreten  von  Pneumothorax  Urticaria  auftreten  gesehen, 
vielleicht  infolge  von  Aufsaugung  toxischer  Substanzen  und  deren 
Einwirkung  auf  die  Vasomotoren  der  Haut. 

Sehr  schwere  Störungen  stellen  sich  in  der  Kegel  dann  ein, 
wenn  Pneumothorax  oder  Hydropneumothorax  bei  vordem  unver- 
sehrten Lungen  und  Brustfell  auftritt. 

Bei  der  Untersuchung  des  Herzens  fällt  Beschleunigung  der 
Herzbewegungen  auf.  Zugleich  findet  man  infolge  von  Herzverschiebung 
die  Herztöne  oft  an  anderen  als  den  gewöhnlichen  Orten  ungewöhn- 
lich laut.  Auch  können  die  Herztöne  metallischen  Beiklang  darbieten, 
weil  sie  durch  Resonanz  in  dem  pneumothoracischen  Raume  zur  Ent- 
stehung hoher  Obertöne  Veranlassung  geben.  Mitunter  werden  sie 
dabei,  wie  Cornils  beschrieb,  so  verstärkt,  daß  man  sie  in  einiger 
Entfernung  vom  Kranken  als  Distanztöne  zu  hören  vermag. 

An  den  peripheren  Venen  geben  sich  häufig  Kreislaufsstörun- 
gen durch  auffällige  Füllung  kund.  Besteht  Pneumothorax  längere 
Zeit,  so  können  die  Kreislaufsstörungen  zu  Hautödem  führen,  welches 
sich  zunächst  über  die  Extremitäten  und  das  Gesicht  der  erkrankten 
Körperseite  ausbreitet.  Auch  Schwindelgefühl , Schwere  im  Kopf 
und  Ohrensausen  dürften  Folgen  von  Behinderung  des  Blutkreis- 
laufes in  den  Hirnvenen  sein. 

Bei  der  Untersuchung  des  Bauches  hat  man,  wie  früher 
bereits  erwähnt,  vor  allem  auf  Veränderungen  in  dem  Stande  von 
Leber  und  Milz  zu  achten. 

Oft  ist  die  Stimme  tonlos  und  sinkt  zu  einem  leisen  und  müh- 
samen G-eflüster  herab. 

Die  Diurese  wird  vermindert;  nicht  selten  lassen  sich  in  dem 
stark  gesättigten  Harne  geringe  Mengen  von  Eiweiß  nachweisen. 

Mitunter  tritt  bei  Pneumothorax  Hautemphysem  auf,  welches 
man  an  der  Auftreibung  der  Haut  und  dem  Knistergefühl  bei  der 
Betastung  der  Haut  leicht  erkennt.  Es  entsteht  dadurch , daß  sich 
Luft  nicht  nur  in  den  Brustfellraum  ergießt,  sondern  auch  in  das 
interstitielle.  Bindege  webe,  der  Lunge  eingedrungen  ist,  oder  daß  sie 
von  der.  Speiseröhre  aus  in  das  mediastinale  Zellgewebe  eintritt  und 
-'ich  weiterhin  im  subkutanen  Bindegewebe  der  Haut  verbreitet. 
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Tritt  plötzlich  Pneumothorax  bei  bisher  gesunden  Lungen  ein, 
so  kann  der  Tod  in  wenigen  Minuten  unter  überhandnehmenden 
Erstickungserscheinungen  erfolgen.  In  anderen  Fällen  bleiben  die 
Zeichen  eines  reinen  Pneumothorax  mehrere  Wochen , selbst  einige 
Monate  bestehen  und  tritt  langsames  Schwinden  der  Luft  aus  dem 
Brustfellraum  ein. 

Bei  Hydropneumothorax  hat  man  mehrfach  eine  Dauer  von 
mehreren  Jahren  gesehen.  Ich  behandelte  einen  Lungentuberkulosen 
drei  und  einen  anderen  fünf  Jahre  lang  an  Seropneumothorax.  Handelt 
es  sich  um  einen  lange  Zeit  bestehenden  Pyopneumothorax,  so  kann  es 
zu  amyloider  Degeneration  kommen  und  es  gehen  schließlich  die 
Kranken  unter  den  Erscheinungen  des  allgemeinen  Marasmus  zugrunde. 

Heilungen  durch  Aufsaugung  der  Luft  und  eines  serösen  Pleura- 
exsudates sind  möglich  und  treten  mitunter  selbst  unter  Umständen 
ein.  unter  welchen  man  sie  kaum  erwarten  sollte,  z.  B.  bei  Lungen- 
tuberkulose und  Lungenbrand.  In  manchen  Fällen  schwindet  bei  einem 
Hydropneumothorax  die  Luft  aus  dem  Brustfellraum  und  es  wandelt 
sich  alsdann  der  Hydropneumothorax  in  eine  Hydropleuritis  um. 

In  Tierversuchen  fand  Szupak,  daß  Kohlensäure  und  Sauerstoff  schneller  als 
Stickstoff  von  den  Blutgefäßen  des  Brustfells  resorbiert  werden. 

Eine  besondere  Art  von  Pneumothorax  ist  der  wiederkehrende 
oderrezidivierendePneumothorax.  Gabb  beispielsweise  behandelte 
eine  56jährige  Dame,  welche  1874,  1880,  1882  und  1887  von  Pneumo- 
thorax betroffen  wurde,  ohne  daß  man  eine  Ursache  dafür  nach- 
weisen  konnte.  Eine  spätere  ähnliche  Erfahrung  von  West,  nach 
welcher  bei  einem  jungen  Manne  binnen  wenigen  Monaten  3 Male 
Pneumothorax  auftrat,  erscheint  mir  wenig  beweiskräftig.  Finny  sah 
bei  einem  kryptogenetischen  Pneumothorax  nach  2 Wochen  ein  Rezidiv 
eintreten  und  Bull  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  bei  einem 
Emphysematiker  mehrmals  hintereinander  Pneumothorax  beobachtet 
wurde.  Selten  wird  man  doppelseitigen  Pneumothorax  beob- 
achten. Dräsche  beschrieb  drei  Beobachtungen,  in  denen  alle  Male 
binnen  wenigen  Stunden  der  Tod  eintrat.  Mitunter  wurde  Pneumo- 
thorax auf  der  einen  und  Hydropleuritis  auf  der  anderen  Körper- 
seite beobachtet. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  freien  Pneumothorax 
und  Hydropneumothorax  ist  meist  nicht  schwer,  namentlich  wenn 
sich  alle  jene  örtlichen  physikalischen  Symptome  nachweisen  lassen, 
welche  im  vorausgehenden  besprochen  worden  sind.  Bei  Hydropneumo- 
thorax entscheidet  über  die  Natur  der  pleuralen  Flüssigkeit  mit  Sicher- 
heit nur  die  Probepunktion,  welche  hier  ebenso  wie  bei  Hydropleuritis 
als  ein  ungefährlicher  Eingriff  anzusehen  und  möglichst  früh  vor- 
zunehmen ist. 

Sehr  große  Schwierigkeiten  bieten  sich  dagegen  nicht  selten 
bei  der  Diagnose  ei  nes  abgesackten  Pneumothorax  und  Hydro- 
pneumothorax , denn  es  können  hier  leicht  Verwechslungen  mit 
Lungenhöhlen,  (lasuuftreibung  eines  zugleich  Flüssigkeit 
enthaltenden  Magens.  Zwerchfell hernie  und  mit  einem  Pyo- 
pneumothorax subphrenicus  unterlaufen. 

Eine  Verwechslung  zwischen  abgesacktem  Hydropneumothorax  und 
oberflächlich  gelegenen  Lungenhöhlen  wird  deshalb  leicht  geschehen, 
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weil  die  anatomischen  und  physikalischen  Veränderungen  fast  dieselben 
sind.’  Bei  der  Differentialdiagnose  beachte  man,  daß  über  Lungenhohlen 
die  überdeckenden  Zwischenrippenräume  meist  eingesunken,  bei  Pneumo- 
thorax dagegen  vorgewölbt  erscheinen,  und  daß  außerdem  der  btimm- 
fremitus  über  Lungenhöhlen  verstärkt,  dagegen  über  Pneumothorax  abge- 
schwächt ist.  Besonders  nahe  liegt  die  Gefahr  zu  diagnostischen  Irrtümern 
dann  wenn  bei  offenem  Pneumothorax  während  des  Öffnens  und  Schließens 
des  Mundes  die  Erscheinungen  des  Wintrichschaa  Schallhöhenwechsels  ein- 
treten,  welche  in  Bezug  auf  Häufigkeit  eher  ein  Lungenhöhlenzeichen  sind. 
Deutliches  Sukkussionsgeräusch  würde  mehr  für  Hydropneumothorax  sprechen, 
denn  über  Lungenhöhlen  kommt  es  erfahrungsgemäß  nur  ausnahmsweise  vor. 

Bei  starker  Gasauftreibung  des  Magens  kommt  der  Magen  mit- 
unter so  dicht  den  unteren  Abschnitten  des  Brustkorbes  anzuliegen,  daß 
Atmungsgeräusche,  etwaige  Basselgeräusche  und  selbst  die  Herztöne  durch 
Resonanz  im  Magen  metallischen  Beiklang  annehmen.  Dazu  kommen  nun 
noch  tympanitischer  oder  metallisch-tympanitischer  Perkussionsschall  und, 
falls  der  Magen  außer  Gas  noch  Flüssigkeit  enthält,  selbst  Sukkussionsgeräusch 
beim  Schütteln  des  Kranken  hinzu.  Auch  kann  Dyspnoe  bestehen,  weil  das 
Zwerchfell  in  die  Höhe  gedrängt  und  in  seinen  Bewegungen  gehemmt  ist. 
Man  erkennt  also,  daß  unter  solchen  Umständen  der  Verdacht  auf  Pneumo- 
thorax oder  Hydropneumothorax  nahe  gelegt  wird.  Bei  der  Differential- 
diagnose  berücksichtige  man  die  Entwicklung  des  Leidens;  außerdem  werden 
sich  meist  die  metallischen  Erscheinungen  am  Magen  binnen  kurzer  Zeit 
ändern,  weil  der  Gasgehalt  baldige  Veränderungen  zu  erfahren  pflegt,  und 
endlich  kann  man  willkürliche  Änderungen  hervorrufen , wenn  man  durch 
Einführen  einer  Magensonde  das  Gas  aus  dem  Magen  entfernt. 

Als  Beispiel  für  eine  Verwechslung  von  Pneumothorax  und  Hernia 
diaphragmatica  sei  eine  Beobachtung  von  Treutham-Butlin  angeführt. 
Ein  28jähriger  Wagenschieber  war  zwischen  die  Puffer  zweier  Eisenbahn- 
wagen gekommen  und  in  der  linken  unteren  Brustgegend  gequetscht  worden. 
Es  hatten  sich  danach  die  Erscheinungen  von  linksseitigem  Pneumothorax 
ausgebildet.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  jedoch,  daß  der  linke  Brustfellraum 
keine  Luft  enthielt , daß  dagegen  die  Zeichen  von  Pneumothorax  dadurch 
vorgetäuscht  worden  waren,  daß  eine  quere  Zerreißung  der  linken  Zwerch- 
fellsliälfte  entstanden  war,  wobei  Magen  und  mit  ihm  Milz  und  ein  Teil  des 
Kolons  in  den  linken  Brustfellraum  übergetreten  waren.  Derartige  dia- 
gnostische Irrtümer  werden  sich  bei  Kranken , bei  welchen  man  die  Unter- 
suchung möglichst  kurz  und  schonend  auszuführen  hat,  kaum  vermeiden  lassen. 
Für  eine  Hernia  diaphragmatica  würde  sprechen , wenn  der  Kranke  über 
Schmerzen , namentlich  über  kolikartige  Schmerzen  im  Bauche  klagt  und 
an  Erbrechen  leidet,  vielleicht  auch  vermehrte  Indikanausscheidung  im  Harn 
hat.  Auch  betont  Gerhardt  mit  Recht,  daß  bei  Zwrerchfellshernie  etwaige  Rassel- 
geräusche nicht  von  den  Atmungsbewegungen,  sondern  von  der  Darmperistaltik 
abzuhängen  pflegen. 

Als  Pyopneumothorax  subphrenicus  hat  v.  Leyden  Beobachtungen 
beschrieben,  in  welchen  unterhalb  des  Zwerchfells  Höhlen  bestehen,  welche 
mit  Gas  und  Eiter  gefüllt  sind  und  so  weit  in  den  Brustkorbraum  hinein- 
ragen , daß  sie  zu  den  physikalischen  Erscheinungen  eines  echten  Hydro- 
pneumothorax führen.  Ich  habe  sogar  bei  einem  Kranken,  der  nach  einem 
Ulcus  ventriculi  an  einem  gashaltigen  subphrenischen  Abszeß  erkrankt  war, 
bei  der  Perkussion  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  gehört.  Cosst/, 
welcher  ähnliche  Beobachtungen  beschrieb,  nennt  den  Zustand  auch  falschen 
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Pneumothorax.  Er  fand  in  zwei  Beobachtungen,  daß  das  Zwerchfell  bis  auf  den 
pleuralen  Überzug  zerstört  war,  so  daß  sich  die  Pleura  diaphragmatica  durch 
Gas  weit  abgehoben  und  hoch  in  den  Brustrauin  hineingedrängt  zeigte.  Am 
häufigsten  kommen  die  mit  Gas  gefüllten  Höhlen  intraperitoneal  zu  liegen, 
während  ein  retroperitonealer  Pyopneumothorax  subphrenicus  weit  seltener 
beobachtet  wird.  Man  kennt  bis  jetzt  etwa  50  Beobachtungen  von  subphrenischem 
Pyopneumothorax.  Meist  entsteht  er  infolge  von  vorausgegangenem  Durch- 
bruch des  Magens  oder  Darms  durch  Geschwüre,  Fremdkörper  oder  Ver- 
letzungen. Während  Erkrankungen  des  Magens  am  häufigsten  zu  linksseitigem 
subphrenischen  Pyopneumothorax  führen,  stellt  sich  nach  geschwürigen  Ver- 
änderungen im  Duodenum  die  Erkrankung  am  häufigsten  auf  der  rechten  Seite 
ein  (v.  Leyden).  Paetsch  und  Lei  beschrieben  subphrenischen  Pyopneumothorax 
infolge  von  Durchbruch  des  Processus  vermiformis.  Die  Erscheinungen,  welche 
man  bei  der  Differentialdiagnose  mit  wahrem  Pyopneumothorax  zu  berück- 
sichtigen hat,  sind  bereits  von  v.  Leyden  hervorgehoben  worden.  In  vielen 
Fällen  entscheidet  schon  die  Entwicklung  der  Krankheit,  indem  bei 
Pyopneumothorax  subphrenicus  Erscheinungen  von  Perforationsperitonitis  vor- 
ausgegangen sind  , während  Husten  und  Auswurf  meist  gefehlt  haben.  Die 
Lungen  können  vollkommen  unversehrt  bleiben  und  respiratorische  Ver- 
schiebungen zeigen.  Vor  allem  findet  man  bei  Druckmessungen  mittelst 
Manometers,  daß  bei  Pyopneumothorax  subphrenicus  der  Druck  während  der 
Einatmung  steigt  und  bei  der  Ausatmung  abnimmt,  was  sich  bei  wahrem 
Pyopneumothorax  gerade  umgekehrt  verhalten  müßte.  Freilich  kommen 
davon,  wie  Schreiber  zeigte,  Ausnahmen  vor.  Jaworski  hebt  hervor,  daß, 
wenn  man  bei  der  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  das  Zwerch- 
fell wahrnimmt,  sich  dieses  bei  subphrenischem  Pyopneumothorax  oberhalb, 
bei  wahrem  Pneumothorax  unterhalb  des  gashaltigen  Raumes  befinden  müßte. 
Cossy  betonte,  daß,  wenn  die  durch  Probepunktion  entleerten  Gase  kotigen 
Geruch  besitzen,  dies  immer  auf  Pyopneumothorax  subphrenicus  hindeute. 

Wichtig  zu  wissen  ist.  ob  man  es  bei  Pneumothorax  mit  einer 
offenen  oder  geschlossenen  Luftfistel  zu  tun  hat.  Ein  Offen- 
stehen  der  Fistel  muß  angenommen  werden,  wenn  bei  der  Perkussion 
das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  vernommen  wird.  Auch  wird 
man  ein  Offenstehen  der  Fistel  dann  vorauszusetzen  haben . wenn 
der  tympanitische  Perkussionsschall  beim  Öffnen  und  Schließen  des 
Mundes  seine  Höhe  wechselt,  und  man  müßte  in  solchen  Fällen  an 
eine  große  Öffnung  in  dem  Brustfell  denken. 

Bei  Hydropneumothorax  weist  mitunter  die  Art  des  Aus 
Wurfes  auf  das  Offenstehen  der  Luftfistel  hin.  Die  Kranken  husten 
vielfach  eitrige,  oft  sehr  übelriechende  Massen  aus  und  befördern 
diese  häufig  in  jener  Weise  nach  außen,  welche  Wintrich  sehr  treffend 
als  maulvolle  Expektoration  benannt  hat.  Die  Kranken  husten 
dabei  im  Verlaufes  eines  Tages  vielleicht  nur  wenige  Male,  bringen 
aber  jedesmal  sehr  große  Mengen  von  Eiter  nach  außen.  Die  Erschei- 
nung hängt  damit  zusammen,  daß  Hustenreiz  erst  dann  einzutreten 
pflegt,  wenn  sich  der  Brustfellraum  so  stark  mit  Flüssigkeit  angefüllt 
hat.  daß  er  die  Luftfistel  erreicht  hat  und  in  die  Bronchialwege  abfließt. 

Führt  man  bei  Hydropneumothorax  die  Punktion  aus  und 
entfernt  man  dabei  durch  Aspiration  einen  Teil  der  im  Brustfel lraum 
befindlichen  Luft  oder  Flüssigkeit,  so  erzielt  man  mitunter  eine 
solche  V erdiinnung  der  Luft,  daß.  solange  die  Fistel  offen  steht. 
Luft  aus  der  Lunge  nachrückt  und  unter  gurgelnden  Geräuschen 
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durch  die  Flüssigkeit  nach  aufwärts  steigt.  Unverncht  hat  diesen 
Geräuschen  den  Namen  des  Wasser  pfeif  enger  aus  ch  es  gegeben. 
Begreiflicherweise  kommt  ein  Wasserpfeifengerausch  nicht  mehr  zu- 
stande, wenn  die  Fistel  geschlossen  ist. 

Kiegel , welcher  statt  Wasserpfeifengeräusch  den  Namen  Lungenfistelgerä  usch 
vorschlug,  hörte  es  bei  einem  Kranken  auch  ohne  vorgenommene  Aspiration  der  Lutt  dann, 
wenn  er  den  Kranken  aufrichtete.  Dabei  hustete  der  Kranke  jedesmal  große  Eitermengen 
aus  und  es  wurde  dadurch  die  Luft  im  Brustfellraum  so  verdünnt,  daß  neue  Luit  wählend 
der  Einatmung  durch  die  offene  Fistel  nachrückte.  Zur  Zeit  der  Ausatmung  entstand  das 
Fistelgeräusch  wahrscheinlich  dadurch,  daß  das  Niveau  der  pleuralen  Massigkeit  untei 
die  Fistel  sank,  nunmehr  Luft  durch  die  Fistelöffnung  aus  dem  Brustfellraum  in  die  Lunge 
zurück  wich  und  etwaige  Flüssigkeitsreste  in  der  Fistelöffnung  m Blasen  aufwarf 

De  Jager  Meezcnbrock  empfahl,  den  Kranken  aut  die  kranke  Seite  zu  legen, 
die  kranke  Brusthälfte  mit  den  Händen  zu  drücken  und  dann  den  Kranken  bei  fort- 
dauerndem Drucke  sich  aufrichten  zu  lassen.  Läßt  man  nun  mit  dem  Drucke  nach 
so  dringt  Luft  durch  die  jetzt  unten  angesammelte  pleurale  Flüssigkeit _ ein  und  erzeugt 
ein  Lungenfistel-  oder  Wasserpfeifengeräusch.  Führt  man  den  Versuch  m verschiedenen 
Körperlagen  aus,  so  kann  man  bei  Beachtung  der  Lage,  bei  welcher  ein  Wasserpfeifen- 
geräusch sich  einstellt,  den  Ort  der  Fistel  ausfindig  machen. 

Boisseau  will  gefunden  haben,  daß  bei  offener  Fistel  die  metallischen 
Erscheinungen  um  vieles  ausgesprochener  sind  als  bei  geschlossener. 

Um  einen  offenen,  geschlossenen  und  Ventilpneumothorax  während 
des  Lebens  zu  erkennen,  lassen  sich  manometrische  Messungen 
verwerten.  Man  bedient  sich  dazu  eines  Fvüntzcli* chen  lioikaits  und 
verbindet  nach  ausgeführter  Punktion  des  gashaltigen  Brustfellraumes 
den  Seitenhahn  des  Troikarts  mit  einem  Manometer.  Ist  der  Druck, 
unter  welchem  das  Gas  im  Brustfellraum  steht,  während  des  Anhaltens 
der  Atmung  gleich  Atmosphärendruck,  so  kann  es  sich  nur  um  einen 
offenen  Pneumothorax  handeln,  wenn  er  dagegen  den  Atmosphären- 
druck übertrifft,  so  spricht  dies  für  einen  geschlossenen  oder  für  einen 
Ventilpneumothorax.  Saugt  man  nun  teilweise  das  Gas  aus  der  Brust- 
fellhöhle heraus,  so  wird  bei  nochmaliger  manometrischen  Messung  des 
Druckes  bei  dauernd  geschlossenem  Pneumothorax  der  Druck  geringer 
als  vor  der  Aspiration  sein,  bei  offenem  Pneumothorax  dagegen  durch 
Nachströmen  von  Luft  immer  gleich  Atmosphären  druck  bleiben,  bei 
AMntilpneumothorax  dagegen  durch  erneutes  Einpumpen  von  Luft 
in  die  Brustfellhöhle  bei  den  Atmungsbewegungen  mehr  und  mehr 
wieder  über  Atmosphärendruck  an  wachsen. 


Bard  beobachtete  bei  offenem  Pneumothorax  positiven  Druck  bei  der  Ein-  und  Aus- 
atmung, aber  das  ist  nur  dann  möglich,  wenn  die  Luftfistel  zwar  offen  ist,  wenn  aber 
ihre  Tätigkeit  aus  irgend  einem  Grunde  derjenigen  eines  Ventilpneumothorax  gleichkommt. 

Ewald  fand  bei  Gasanalysen,  daß  bei  einem  Kohlensäuregehalte  von  mehr  als 
10°/o  auf  einen  vollkommenen  Abschluß  des  Pneumothorax  zu  schließen  ist,  während  bei 
5—  10°/o  ein  mangelhafter  und  bei  weniger  als  5%  Kohlensäure  gar  kein  Verschluß  voraus- 
zusetzen ist.  Da  bei  Pneumothorax  meist  atmosphärische  Luft  in  den  Brustfellraum  eingt- 
drungen  ist,  so  ist  es  selbstverständlich,  daß  das  angesammelte  Gas  aus  Sauerstoff,  Stick- 
stoff und  Kohlensäure  besteht,  aber  seine  Zusammensetzung  ändert  sich  natürlich  je  nach- 
dem eine  Fistel  offen  ist  und  Lufterneuerung  gestattet  oder  nicht,  weil  die  einzelnen 
Gasarten  verschieden  leicht  von  dem  Brustfell  absorbiert  und  auch  wieder  exhaliert  werden. 


Meist  ist  es  leicht,  neben  offenem  Pneumothorax  nach  außen  noch 
eine  etwaige  innere  offene  Luftfistel  zu  erkennen,  denn  die  Kranken 
husten  nicht  selten  eine  gefärbte  Flüssigkeit  aus,  welche  man  ihnen 
in  den  Brustfellraum  hat  hineinlaufen  lassen.  Auch  kann  man  sich 
zu  derartigen  Versuchen  solcher  Flüssigkeiten  bedienen,  welche  sich 
chemisch  leicht  nachweisen  lassen,  z.  B.  einer  Salizylsäurelösung,  die 
sich  bei  Zusatz  von  Eisenchlorid  blau-violett  färbt.  In  der  aus  der 
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äußeren  Fistel  hervordringenden  Flüssigkeit  dagegen  kann  man  nicht 
selten  elastische  Fasern  oder  andere  Bestandteile  des  Auswurfes 
nachweisen.  Außerdem  lasse  man  nach  Gerhardts  Vorschlag  den 
Kranken  tief  ausatmen  und  verschließe  dann  die  äußere  Fistel  fest 
mit  den  Fingern.  Fordert  man  jetzt  den  Kranken  auf.  von  neuem 
tief  ein-  und  auszuatmen , und  lockert  man  gegen  Ende  der  Aus- 
atmung etwas  den  Finger,  so  wird  wieder  ein  Luftstrom  aus  der 
äußeren  Fistel  entweichen,  weil  durch  die  innere  Fistel  Luft  in  den 
Brustfellraum  nachgeströmt  war.  Dazu  kommt  noch  die  maulvolle 
Expektoration  bei  otfener  inneren  Luftfistel. 

Über  die  Ursachen  eines  Pneumothorax  oder  Hvdro- 
pneumothorax  entscheiden  Entwicklung  der  Krankheit  und"  Ver- 
änderungen an  anderen  Eingeweiden.  die  erfahrungsgemäß  Pneumo- 
thorax und  Hydropneumothorax  öfter  im  Gefolge  haben. 

Arnsperger  betont,  daß  die  Lunge  bei  traumatischem  Pneumothorax  auf  dem 
Röntgenbild  einen  faustgroßen  Schatten  am  Lungenhilus  bilde  und  Atmungsbewe- 
gungen zeige,  während  sie  bei  tuberkulösem  Pneumothorax  durch  Adhäsionen  fixiert  und 
bei  der  Atmung  unbeweglich  sei. 


V.  Prognose.  Die  Vorhersage  gestaltet  sich  bei  Pneumothorax 
und  Hydropneumothorax  unter  allen  Umständen  ernst.  Pneumothorax 
kann  bei  vorher  gesunden  Lungen  und  Luftwegen  Ursache  schnellen 
Todes  sein. 

Im  allgemeinen  wird  ein  offener  oder  geschlossener  Pneumo- 
thorax eine  günstigere  Prognose  gewähren  als  ein  Ventilpneumo- 
thorax, weil  gerade  bei  letzterem  sehr  starke  Gasspannung  und  Ver- 
drängungserscheinungen der  Nachbargebilde  eintreten  können  und 
durch  zu  starke  V erschiebung  namentlich  des  Herzens  große  Lebens- 
gelahr entsteht.  Auch  ist  ein  freier  Pneumothorax  ungünstiger  als 
ein  abgeschlossener,  weil  bei  letzterem  die  Verdrängungserscheinungen 
beträchtlich  geringer  zu  sein  pflegen. 

In  vielen  Fällen  ist  die  Prognose  schon  deshalb  ungünstig, 
weil  die  Grundkrankheit  keine  Aussicht  auf  Heilung  gewährt. 

Nicht  außer  acht  darf  man  bei  der  Prognose  die  Beschaffen- 
heit der  Respirationsorgane  lassen.  Sind  die  Lungen  in  aus- 
gedehnter Weise  hochgradig  verändert  oder  besteht,  was  nicht  selten 
vorkommt,  auf  der  anderen  Brustseite  eine  Hydropleuritis , oder 
kommt  es  zur  Entwicklung  eines  doppelseitigen  Pneumothorax,  so 
verschlechtert  sich  selbstverständlich  die  Vorhersage,  weil  unter 
allen  genannten  Umständen  schon  geringe  Störungen  der  Atmung 
ausreichen,  um  dem  Leben  ein  Ende  zu  bereiten. 

1 nter  I mständen  freilich  kann  das  Entstehen  eines  Pneumothorax 
dem  Kranken  wenigstens  Erleichterung  und  Besserbefinden  bringen. 
So  heben  HSrard,  Czernicki,  Toussaint,  Dwnontpellier  und  Fräntzd 
hervor,  daß  das  Eintreten  von  Pneumothorax  oder  Hydropneumo- 
thorax bei  Lungentuberkulose  mitunter  die  tuberkulösen  Verände- 
rungen im  Fortschreiten  hemme  und  namentlich  Husten  und  Se- 
kretion beschränke. 

Auch  bei  Kranken  mit  Pleuraempyem  beobachtet  man  nicht 
selten,  daß  Durchbruch  des  Eiters  trotz  der  Entstehung  von  Pvo- 
pneumothorax  wenigstens  vorübergehend  das  Gefühl  großer  Er- 
leichterung bringt. 


Therapie. 
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YL  Therapie.  Bei  reinem  Pneumothorax,  welcher  sich 
unvermutet  bei  gesunden  oder  annähernd  unversehrten  Lungen 
ausgebildet  hat,  können  Kollaps  und  drohende  Erstickung  ein 
exzitierendes  Heilverfahren  erheischen.  Es  würden  dabei  na- 
mentlich Alkoholika  und  Kampferöl  (y„stündlich  1 Pravazsehe 
Spritze  subkutan)  in  Betracht  kommen.  Auch  Hautreize  pflegen 
dem  Kranken  Erleichterung  zu  bringen,  wobei  Senfteige,  namentlich 
Senfbäder,  spirituöse  Einreibungen  und  trockene  Schröpfköpfe  m Ge- 
brauch zu  ziehen  wären.  Besteht  noch  starke  Dyspnoe,  so  gebe  man 
ein  Narkotikum,  am  zweckmäßigsten  Morphium  subkutan,  z.  B. 

Rp.  Morphini  hyärochlorici  0‘3 

Glycerini 

Aquae  destiUatae  aa.  o'O. 

MBS.  '/4— V2  Pravazsche  Spritze  subkutan. 

Sind  sehr  bedeutende  Verdrängungserscheinungen  an  benachbarten 
Eingeweiden  vorhanden,  so  wird  man  darauf  Bedacht  nehmen  müssen, 
die  Luft  durch  Operation  aus  dem  erkrankten  Brustfellraum  zu 
entfernen.  Begreiflicherweise  kommt  hierbei  nicht  der  offene  Pneumo- 
thorax in  Frage,  denn  es  würde  bei  ihm  ein  operativer  Eingriff 
keinen  Nutzen  bringen,  weil  sofort  das,  was  man  an  Luft  entfernt 
hat  durch  die  offene  Fistel  von  neuem  nachströmt.  Es  berührt  also 
die  Operationsfrage  vornehmlich  den  geschlossenen  und  den  ventil- 
artigen  Pneumothorax.  Beim  geschlossenen  Pneumothorax  sind  die 
Aussichten  auf  Erfolg  günstiger,  während  bei  Ventilpneumothorax 
die  Luft,  nachdem  durch  die  Operation  eine  Verdünnung  des  Gases 
im  Brustfellraum  eingetreten  ist,  von  neuem  nachströmen  und 
wiederholte  Operationen  erforderlich  machen  kann. 

In  der  Regel  wird  man  damit  auskommen , wenn  man  die 
Punktion  des  Thorax  mit  dein  für  die  Punktion  der  Hydro- 
pleuritis  empfohlenen  Trichterapparat  ausfuhrt  (vergl.  Bd.  I,  S.  741) 
und  das  Gas  so  lang,  als  es  von  selbst  kommt,  herausläßt,  so  daß 
auf  der  Innen-  und  Außenwand  des  Brustkorbes  Atmosphärendruck 
besteht.  Eines  einfachen  Troikarts  oder  einer  Hohlnadel  darf  man 
sich  nicht  bedienen , weil  bei  unvermutet  lebhaften  Atmungsbewe- 
gungen leicht  atmosphärische  Luft  in  den  Brustfellraum  hineinge- 
sogen werden  könnte,  wobei  die  in  der  Luft  enthaltenen  Bakterien 
eine  Entzündung  des  Brustfelles  anfachen  und  den  Pneumothorax  in 
einen  Pyopneumothorax  umwandeln  könnten.  Dagegen  lassen  sich  der 
bei  der  Pleuritistherapie  besprochene  Hahntroikart  oder  der  Fräntzel- 
sche  Troikart,  der  Fürbring  ersehe  Flaschenapparat,  die  Dieulafoysche 
Aspirationsspritze  und  der  Potainsche  Apparat  verwenden,  nur  muß 
man  darüber  klar  sein , daß  sich  bei  Benutzung  von  Aspirations- 
instrumenten bei  zu  starkem  Aussaugen  von  Gas  aus  dem  Brustfell- 
raum eine  bereits  geschlossene  Luftfistel  wieder  öffnen  und  von  neuem 
Luft  in  den  Brustfellraum  eindringen  lassen  könnte. 

Hat  man  es  mit  einem  Hy dropneumothorax  zu  tun,  -so 
muß  man  zunächst  die  Probepunktion  ausüben,  um  möglichst 
schnell  und  sicher  über  die  Beschaffenheit  des  Pleuraexsudates 
ins  klare  zu  kommen.  Findet  man  Eiter,  so  muß  man  genau  wie 
bei  eitriger  Pleuritis  sofort  die  Rippenresektion  und  Inzision 
der  Brustwand  ausführen,  die  ich  der  Bülauschen  Heberdrainage 
vorziehe.  Und  auch  bei  tuberkulösem  Pyopneumothorax  wäre  die 
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Radikaloperation  anzuraten,  durch  welche  v.  Leyden  unter  6 Kranken 
4 günstige  Erfolge  und  Richardüre  unter  10  Tuberkulösen  5 gute 
Ergebnisse  erzielte.  Sollte  der  Pleuraerguß  seröser  Natur  sein,  so 
hat  man  sich  wie  bei  seröser  Pleuritis  der  Thoraxpunktion  zu 
bedienen,  aber  nur  bei  bestehender  Erstickungsgefahr. 

Selbstverständlich  setzt  man  sich  bei  der  Punktion  der  Gefahr  aus,  daß,  je  mehr 
Flüssigkeit  die  Brustfellhöhle  verlassen  hat,  um  so  mehr  Luft  in  sie  eindringt,  wenn  die 
Luftfistel  nicht  geschlossen  ist.  Es  kann  sogar  bei  hochgradiger  Luftverdünnung  im  Brust- 
fellraum und  bei  zu  weit  gehender  Punktion  des  pleuralen  Exsudates  eine  bereits  ge- 
schlossene Lufttistel  wieder  eröffnet  werden.  Potain  konstruierte  daher  einen  Apparat, 
durch  welchen  er  sterilisierte  Luft  in  die  Brustfellhöhle  hineinlassen  konnte.  Er  füllte 
damit,  während  er  das  Pleuraexsudat  vollständig  entleerte,  zu  gleicher  Zeit  die  Brust- 
fellhöhle mit  sterilisierter  Luft  an.  Unter  drei  Beobachtungen  hatte  er  namentlich  zwei- 
mal sehr  gute  Erfolge. 

Bei  putridem  Pyopneumothorax  wird  man  der  Kadikaloperation  eine  Aus- 
spülung des  Brustfellraumes  folgen  lassen  müssen.  Um  plötzliche  Vergiftungen  zu  ver- 
meiden, darf  man  zur  Ausspülung  nicht  Karbolsäure  oder  Sublimatlösung  benutzen, 
sondern  muß  sich  der  essigsauren  Tonerde  (1 — 2%)>  oder  der  Borsäure  (2  0:100),  oder 
des  Chlorzinks  (3  0—6  0:  100)  bedienen,  aber  man  sei  sehr  vorsichtig,  weil  bei  offener 
Luftfistel  in  der  Pulmonalpleura  die  Flüssigkeit  in  die  Bronchien  dringen  und  dadurch 
Erstickung  herbeiführen  könnte. 

Nach  eingetretener  Heilung  eines  Pneumothorax  oder  Hydro- 
pneumothorax  wird  man  der  Nachbehandlung  eine  sorgfältige 
Berücksichtigung  angedeihen  lassen , wobei  ungefähr  die  gleichen 
Grundsätze  wie  bei  der  Nachbehandlung  einer  Hvdropleuritis  zu 
befolgen  sind  (vergl.  Bd.  I,  Seite  755). 

3.  Brustfellwassersucht.  Hydrothorax. 

( Brustwassersucht .) 

I.  Ätiologie.  Hydrothorax  beruht  auf  einer  Ansammlung  von 
ödematöser  Flüssigkeit  im  Brustfellraum.  Es  sind  hier  also  keine 
entzündlichen  oder  exsudativen  Vorgänge  im  Spiel , sondern  die 
pleurale  Flüssigkeit  stellt  ein  Transsudat  dar.  Fast  immer  findet 
sich  Hydrothorax  neben  ödematösen  Flüssigkeitsansammlungen  an 
anderen  Orten,  namentlich  an  den  Extremitäten  und  im  Bauchraum, 
weil  al  len  diesen  Veränderungen  eine  gemeinsame  Ursache  zugrunde  liegt. 

Am  häufigsten  bekommt  man  es  mit  einem  Stauungshy dro- 
thorax  zutun,  welcher  infolge  von  Herz-oder  Respirationskrankheiten, 
seltener  infolge  von  örtlichen  Stau uugs Ursachen  entstanden  ist. 

Zu  Ödem  im  Brustfellraum  muß  es  kommen,  sobald  der  Abfluß  des  Blutes  aus 
der  Vena  cava  snperior  zum  Herzen  stockt  und  dementsprechend  das  Blut  in  den  Venae 
azygos  et  hemiazvgos  unter  ungewöhnlich  hohem  Druck  zu  stehen  kommt.  Selten  führen 
mehr  örtliche  Erkrankungen  der  genannten  Gefäßgebiete  zu  Stauungsödem  im  Brustfell- 
raum,  wohin  man  mediastinale  Tumoren,  welche  die  Gefäße  durch  Druck  verengen, 
und  Thromben  in  den  Venen  zu  rechnen  hat. 

Sehr  häutig  entwickelt  sich  Hydrothorax  erst  während  des  Todeskampfes,  woher 
man  in  den  meisten  Leichen  im  Brustfellraum  seröse  Flüssigkeit  findet.  Dieser  agonale 
Hydrothorax  beruht  ebenfalls  auf  den  Folgen  von  Störungen  des  Blutkreislaufes, 
welche  sich  im  Anschluß  an  die  unregelmäßige  und  geschwächte  Herzarbeit  während 
des  Todeskampfes  ausbilden. 

In  einer  zweiten  Gruppe  von  Fällen  führt  Eiweißverarmung 
des  I »1  ii t oh  zu  Hydrothorax  und  man  kann  dann  von  einem  anämischen 
oder  kachektischen  Hydrothorax  sprechen.  Man  beobachtet 
einen  solchen  hei  Morbus  Brightii,  bei  Krebskachexie,  Malaria-  und 
Syphilismarasmus , chronischem  Durchfall,  Dysenterie,  Leukämie 
und  bei  allen  kachektischen  und  marastiseben  Zuständen  überhaupt. 


Ätiologie.  Anatomische  Veränderungen. 
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Cohnheim  et  Lichtheim  haben  durch  Tierversuche  wahrscheinlich  zu  machen  ver- 
sucht daß  nicht  die  Hypalbuminose  des  Blutes  als  solche  eine  ungewöhnlich  starke  Tians- 
sudation  aus  den  Blutgefäßen  veranlasse,  sondern  daß  es  sich  um  eine  von  der  Eiweiß- 
verarmung des  Blutes  abhängige  Ernährungsstörung  der  Blutgefaßwande  handle,  durch 
welche  letztere  ungewöhnlich  durchlässig  würden. 

Auf  Veränderungen  der  Blutgefäßwand  hat  man  es  auch 
zurückgeführt,  wenn  sich  Hydrothorax  infolge  von  Erkältung  oder 
nach  gewissen  Exanthemen,  namentlich  nach  bcarlatma,  entwickelt, 
ohne  daß  dabei  Nephritis  oder  Albuminurie  besteht,  aber  ich  ver- 
mute, daß  es  sich  in  solchen  Fällen  um  eine  seröse  Pleuritis  gehandelt 
habe,  und  es  scheint  mir  eines  zwingenden  Beweises  zu  bedürfen, 
daß  hier  Transsudate  und  nicht  Exsudate  des  Brustteiles  Vorlagen. 

Eine  Verstopfung  der  Lymphbahnen  führt  sehr  seiten 
zu  Hydrothorax,  weil  die  Koll ater albali neu  im  Lymphgefäßsystem 
sehr  ausgebildet  sind.  Fräntzel  freilich  beobachtete  Hydrothorax  in- 
folge von  Kompression  des  Ductus  thoracicus. 

Aus  der  gegebenen  Darstellung  erkennt  man.  daß  Hydrothorax 
niemals  ein  selbständiges  Leiden,  sondern  immer  nur  ein  Symptom 
ist,  dessen  eigentliche  Ursachen  für  jeden  Fall  besonders  zu  ei- 
oTÜnden  sind. 


II.  Anatomische  Veränderungen.  Man  bekommt  es  bei  Hydro- 
thorax mit  einer  klaren  serösen  Flüssigkeit  zu  tun,  welche  fast  immer 
beide  Brustfellräume  erfüllt.  Ihre  Farbe  ist  bernsteingelb  oder  grünlich- 
gelb. Man  vermag  an  der  Flüssigkeit  Fluoreszenzerscheinungen  zu 
erkennen,  indem  sie  im  durchfallenden  Licht  gelb,  im  auffallenden  grün 
aussieht.  Eine  "blutig  gefärbte  Flüssigkeit  trifft  man  zuweilen  nach 
langem  Todeskampfe  an.  Die  Flüssigkeit  ist  meist  wässerig-dünn,  nicht 
klebrig  und  enthält  nicht  selten  hellgraue,  zarte  Gerinnsel.  Auch  werden 
mitunter  in  älteren  Transsudaten  kristallinische  glitzernde  Ausschei- 
dungen von  Cholestearin  gesehen.  Getrübte  und  stark  flockige  Flüssig- 
keit deutet  auf  entzündlichen  Ursprung  hin.  Ihre  Reaktion  ist  alkalisch 
und  das  spezifische  Gewicht  pflegt  zwischen  1009 — 1012  zu  schwanken. 
Nur  bei  Herzkranken  kommen  mitunter  Pleuratranssudate  mit  einem 
höheren  spezifischen  Gewichte  von  1020  bis  1023  vor , doch  sind 
dann  wohl  entzündliche  Veränderungen  im  Spiel. 

Im  allgemeinen  ist  die  von  Me'hte  angegebene  Regel  richtig,  daß  Flüssigkeiten 
im  Brustfellraum  mit  einem  spezifischen  Gewichte  unter  1015  Transsudate,  Exsudate 
dagegen  dann  sind,  wenn  das  spezifische  Gewicht  mehr  als  1018  beträgt. 

Die  Menge  der  Flüssigkeit  erreicht  bald  einige  Eßlöffel,  bald 
handelt  es  sich  um  sehr  große  Mengen,  welche  bis  9 Liter  anwachsen. 
Häufig  ist  die  Flüssigkeit  im  rechten  Brustfellraum  umfangreicher 
als  im  linken,  was  sich  in  rein  mechanischer  Weise  daraus  erklärt, 
daß  die  Kranken  meist  rechts  liegen. 

In  der  Regel  vermag  sich  die  Flüssigkeit  frei  im  Brustfellraum 
zu  bewegen;  nur  dann,  wenn  alte  pleuritische  Adhäsionen  bestehen, 
wird  die  Bewegungsfähigkeit  beschränkt  und  es  bildet  sich  dann 
mitunter  eine  vollkommene  Abkapslung  der  Flüssigkeit  aus. 

Die  chemische  Untersuchung  ergibt,  daß,  wenn  an  einer  Person  zugleich  an 
mehreren  Orten  Transsudate  bestehen,  dasjenige  im  Brustfellraum  am  meisten  feste  Be- 
standteile enthält,  und  daß  dann  nacheinander  Bauchhöhle,  Hirnventrikel  und  subkutanes 
Zellgewebe  folgen.  In  den  einzelnen  Fällen  von  Hydrothorax  stellt  sich  die  Menge  der 
festen  Bestandteile  zwar  als  sehr  verschieden  heraus,  doch  werden  davon  weit  mehr  die 
Eiweißstoffe  als  die  anorganischen  Salze  betroffen.  Wir  lassen  hier  drei  Analysen  folgen  : 
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Schmidt 

Hoppe-Seyler 

Wasser 

. . 963-95 

957  59 

Feste  Stoße 

. . 36  05 

42-41 

Organische  Stoffe  . . 

. . 28-50 

Fibrin 

— 



Albumin  .... 

— 

27-82 

Ätherextrakt  .... 

— 

| 

Alkoholextrakt  . . . 

Wasserextrakt  .... 

— 

14-.-)9 

Anorganische  Salze  . . 

. . 7-55 

1 

Scherer 

93552 

64-48 


0-62 

49-77 

214 

1-84 

1-62 

7-98 


Ewald  bestimmte  durch  Gasanalysen  den  Gehalt  an  Kohlensäure,  Sauerstoff  und 
Stickstoff  bei  Hydrothorax  und  fand  dabei  folgende  Werte: 


COj  = 740  —84-00 

Ö=  0-20—  101 

N = 1 01  — 2-47 


Bei  mikroskopischer  Untersuchung  einer  hydrothoracischen  Flüssig- 
keit pflegt  man  vereinzelte  abgelöste  gequollene  und  teilweise  verfettete  Endothelzellen, 
spärliche  Kundzellen,  rote  Blutkörperchen  und  Fettkörnchenzellen  zu  finden. 

Die  Pleuren  erscheinen  nicht  selten  undurchsichtig  weiß, 
etwa  von  der  Farbe  des  Milchglases.  Auch  findet  man  häufig  Auf- 
lockerung und  Quellung  des  subserösen  Bindegewebes.  Veränderungen, 
welche  ebenfalls  auf  ödematöser  Durchtränkung  beruhen. 

Die  Lungen  sind  mehr  oder  minder  stark  zusammengedrückt. 
In  hochgradigen  Fällen  könnon  sie,  ähnlich  wie  bei  Hydropleuritis. 
in  eine ' feste  luftleere  Masse  umgewandelt  sein , welche  nahe  der 
Wirbelsäule  zu  liegen  kommt  und  von  rötlicher  oder  graubrauner 
Farbe  zu  sein  pflegt.  Fast  immer  lassen  sie  sich  vom  Bronchus  aus 
mit  Luft  füllen  und  wieder  entfalten , so  daß  ein  Verwachsen  der 
Alveolen  nur  nach  langem  Bestehen  eines  Hydrothorax  beobachtet 
zu  werden  pflegt. 

An  Herz.  Leber  und  Milz,  desgleichen  am  Zwerchfell 
finden  sich  oft  Verdrängungserscheinungen. 


III.  Symptome  und  Diagnose.  Ältere  Ärzte  haben  Brustwasser- 
sucht sehr  oft  diagnostiziert,  eigentlich  mehr  vermutet  und  mit 
einer  großen  Reihe  von  ausgeklügelten  und  daher  vielfach  falschen 
Symptomen  ausgestattet,  wie  dies  kaum  anders  sein  konnte,  so  lang 
man  eine  objektive  Krankenuntersuchung  nicht  kannte.  Noch  heute 
gilt  bei  Nichtärzten  Brustwassersucht  für  ein  Übel,  welches  fast 
unvermeidlich  den  Tod  bringt. 

Die  subjektiven  Symptome  bei  Brustwassersucht  sind  vor  allem 
Folgen  der  Lungenkompression,  Behinderung  der  Herzbewegung  und 
wachsender  Atmungsnot,  zunehmender  Zyanose  und  Beschleunigung 
und  Verkleinerung  des  Pulses.  Begreiflicherweise  ist  keines  der- 
selben derart,  daß  man  daraus  zur  Diagnose  eines  Hydrothorax  be- 
rechtigt wäre. 

Eine  sichere  Diagnose  ist  nur  durch  die  objektiven  Symptome 
möglich.  Die  örtlichen  Veränderungen  am  Brustkorb  gleichen  in 
vieler  Beziehung  denjenigen  einer  Hydropleuritis. 

Bei  der  Inspektion  findet  man  nicht  selten  Erweiterung  des 
Brustkorbes,  obschon  diese  nicht  einen  so  hohen  Grad  wie  bei  Hydro- 
pleuritis zu  erreichen  pflegt,  weil  der  Druck  der  pleuralen  Flüssig- 
keit geringer  ist  und  auch  Brustwand  und  Zwerchfell  größeren 
Widerstand  bieten,  die  bei  Entzündung  des  Brustfelles  in  Mitleiden- 
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<?chaft  gezogen  werden.  Die  Zwischenrippen  räume  sind  oft  ver- 
breitertf  allein  in  den  meisten  Fällen  im  Gegensatz  zu  Hydroplenrita 
nicht  verstrichen,  jedenfalls  nicht  nach  außen  voi gewölbt. 

Eine  geringere  Beteiligung  an  den  Atmungsbewegung 
korflrnt  bei  Hydrotliorax  ebenso  wie  bei  Hydropleuiitis  voi. 

Eine  Verdrängung  des  Herzens  wird  fehlen,  wenn  beider- 
seitiger Hydrothorax  von  beiden  Seiten  auf  das  Herz  einen  giere  i 
S Druck  ausübt.  jedenfalls  pflegt  sie  nicht  so  bochgradjg 
wie  bei  Hydropleuritis  zu  sein.  Dagegen  lassen  Lebei  und  Milz 
nicht  selten  beträchtliche  Verschiebungen  erkennen. 

Für  die  Palpation  zeigen  Hydropleuritis  und  Hydrothorax 
die  Übereinstimmung,  daß  der  Stimm! remitus  1111  _eieic 
pleuralen  Flüssigkeit  vermindert  oder  aufgehoben  ist  wahrend  das 
Resistenzgefühl  über  dem  Brustkorb  verstärkt  erscheint. 

Wichtige  Unterschiede  zwischen  Hydrothorax  und  Hydropleuritis 
findet  man  dagegen  bei  der  Perkussion.  Zwar  trifft  man  bei  beiden 
Krankheiten  Dämpfung  an,  allein  die  Dämpfung  bei  Hydrothorax 
zeigt  meist  respiratorische  Verschiebungen  und  ändert  sich  leichtei 
in  den  verschiedenen  Körperlagen,  so  daß  nach  genügend  langem 
Zuwarten  der  Flüssigkeitsspiegel  stets  wagrecht  eingestellt  bleibt. 
Es  wird  also  beispielsweise  in  sitzender  Stellung  die  obere  h lüssig- 
keitsgrenze  eine  rings  um  den  Brustkorb  laufende  wagrechte  Linie 
darstellen.  Nur  abgesackter  Hydrothorax  macht  hiervon  selbstver- 


ständlich eine  Ausnahme.  „ 

Dazu  kommt,  daß  man  bei  Hydrothorax  meist  Dämpfung  aut 
beiden  Seiten  findet,  was  bei  Hydropleuritis  wesentlich  seltener  der 
Fall  ist.  Am  Anfang  freilich'  tritt  auch  Hydrothorax  häufig  ein- 
seitig auf,  und  zwar  zuerst  auf  derjenigen  Seite,  auf  welcher  der 
Kranke  zu  liegen  pflegt.  Da  die  meisten  Kranken  rechte  Seitenlage 
lieben,  so  erklärt  es  sich,  daß  man  häufig  anfänglich  nur  einen  rechts- 
seitigen und  späterhin  einen  stärkeren  rechts-  als  linksseitigen  Hydro- 
thorax beobachtet.  Es  sind  hier  rein  mechanische,  von  der  Schwere 
und  Stauung  abhängige  Kreislaufsstörungen  im  Spiel,  woher  man 
durch  absichtlichen  Wechsel  der  Seitenlage  nicht  selten  den  Hydro- 
thorax in  dem  einen  Brustfellraum  zum  Verschwinden  und  in  dem 
andern  zum  Vorschein  bringen  kann.  Dauernd  einseitigen  Hydro- 
thorax findet  man  gewöhnlich  nur  dann,  wenn  der  eine  Brustfellraum 
durch  ausgedehnte  bindegewebige  Verwachsungen  verschlossen  ist,  so 
daß  in  diesem  für  eine  Fliissigkeitsansammlung  kein  Platz  vorhanden 
ist.  Da  Obliteration  der  Brustfellräume  häufig  beiderseitig  bei  Lungen- 
tuberkulose vorkommt,  so  erklärt  es  sich,  daß  bei  ihr  Hydrothorax 
nicht  selten  trotz  sonstiger  günstigen  Bedingungen  fehlt. 

Bei  der  Auskultation  findet  man  wie  bei  Hydropleuritis  ab- 
geschwächtes Vesikuläratmen  oder  aufgehobenes  Atmungsgeräusch. 
Bronchialatmen  kommt  nicht  so  häufig  als  bei  Hydropleuritis  vor. 
Man  trifft  es  noch  am  ehesten  im  Interskapularraum  an , welchem 
die  komprimierten  Lungen  anliegen.  An  der  oberen  Transsudat- 
grenze kommt  Ägophonie  vor.  Auch  Baccelli sches  Phänomen 
habe  ich  mehrfach  beobachtet.  Die  Br onchophonie  ist  abgeschwächt. 

Bei  diagnostischem  Zweifel,  ob  Hydropleuritis,  ob  Hydrothorax. 
berücksichtige  man  zunächst  die  Ursachen.  Bruststiche  und 
Fieber  würden  für  Hydropleuritis  sprechen.  Außerdem  punktiere 
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man  den  Brustfellraum  und  bestimme  das  spezifische  Gewicht  der 
Punktionsflüssigkeit,  welches  bei  Hydrothorax  unter  1015  ist. 
Die  Behauptung  von  Rosenbach,  daß  eingenommenes  Jodkali  oder 
Salizylsäure  nur  in  die  pleurale  Flüssigkeit  eines  Hydrothorax 
nicht  in  diejenige  einer  Hydropleuritis  übergehe,  ist.  wie  Beob- 
achtungen aus  meiner  Klinik  von  Leuch  und  Feldmann  und  solche  von 
Weintraud  nachgewiesen  haben,  unrichtig. 

Strauss  gibt  den  Stickstoffgehalt  der  pleuralen  Flüssigkeit  bei  Hydrothorax 
auf  70— 350  »n/  und  bei  Hydropleuritis  wesentlich  höher,  auf  522— 928  mg  in  HX)  cm3 
an.  Die  dazwischen  liegenden  Werte  sollen  für  eine  Verbindung  von  Hydropleuritis 
und  Hydrothorax  sprechen. 

Auch  hat  man  die  lvryoskopie,  d.  h.  die  Bestimmung  der  Gefrierpunktsernie- 
drigung zur  Unterscheidung  zwischen  Hydrothorax  und  Hydropleuritis  benutzen  wollen, 
ist  aber  bisher  noch  nicht  zu  sicheren  Schlüssen  gekommen. 

Mitunter  gesellt  sich  zu  einem  anfänglichen  Hydrothorax  Hydro- 
pleuritis hinzu.  Man  erkennt  dies  während  des  Lebens  daran"  daß 
pleuritisehe  Schmerzen  auftreten  und  die  punktierte  Flüssigkeit 
trübe,  flockig  und  im  Vergleich  zu  einer  etwaigen  früheren  Punktion 
von  höherem  spezifischen  Gewicht,  Eiweiß-  und  Stickstoffgehalt  ist. 

Die  Dauer  der  Krankheit  zieht  sich  oft  über  viele  Wochen 
und  selbst  Monate  hin,  wobei  häufig  Verschlimmerungen  und  Besse- 
rungen miteinander  abwechseln. 

IX.  Prognose.  Die  A4 * * 7orhersage  hängt  bei  Hydrothorax  in  erster 
Linie  von  dem  Grundleiden  ab.  Auch  dann , wenn  letzteres  zwar 
unheilbar,  aber  doch  besserungsfähig  ist,  kann  Hydrothorax  zur 
Aufsaugung  gelangen,  obschon  er  sich  meist  wiederholen  und  schließlich 
den  tödlichen  Ausgang  durch  Erstickung  oder  Herzlähmung  herbei- 
führen oder  ihn  doch  beschleunigen  wird. 

A . Therapie.  Die  Behandlung  eines  Hydrothorax  fällt  mit  der- 
jenigen des  Grundleidens  zusammen,  ist  also  eine  kausale  The- 
rapie, so  daß  in  der  Regel  Herztonika,  Diuretika.  Drastika, 
Diaphoretika  und  Roborantien  in  Anwendung  kommen.  Gegen 
einen  Hydrothorax  selbst  wird  man  nur  dann  einschreiten , wenn 
die  Flüssigkeit  wegen  ihrer  übermäßig  großen  Menge  zu  Erstickungs- 
gefahr führt.  Man  wende  hier  die  Punktion  des  Brustfellraumes, 
Thorakocentese,  wie  bei  einer  serösen  Pleuritis  an.  Sammelt  sich 
die  k Bissigkeit  in  gefahrdrohender  Weise  von  neuem  an,  so  ist  die 
Punktion  zu  wiederholen,  v.  Ziemssen  führte  sie  bei  einem  Kranken, 
welcher  das  erstemal  vor  der  Punktion  fast  sterbend  gewesen 
war,  binnen  31/*  Monaten  10  Male  aus.  Der  Arzt  hat  oft  die  traurige 
Pflicht,  das  Leben  des  Kranken  so  lang  als  möglich  zu  erhalten, 
auch  dann,  wenn  der  Kampf  auf  bleibenden  Gewinn  von  vornherein 
aussichtslos  ist  und  nur  die  Qualen  des  Kranken  verlängert  werden. 

4.  Hämothorax. 

I.  Ätiologie.  Hämothorax  oder,  wie  man  auch  sagt,  Hilmatothorax 

iM  Blutansammlung  im  Ilrustfollraum.  Diese  kann  die  Folge  einer  \ er- 

letzung  oder  sogenannter  inneren  Ursachen  sein.  Wintrich  hat  letztere 
zusammengestellt  und  es  ist  seitdem  die  Kasuistik  kaum  nennenswert  be- 
reichert worden.  Wir  fahren  hier  an:  Aneurysmen  der  Aorta,  welche  in 
den  Brnstfellraum , meist  in  den  linken  , durchgebrochen  sind,  geschwtlrige 
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Zerstörung  der  Aortenwand,  Verschwärungen  an  den  Lungenvenen  oder  Ho  1 - 
venen,  Bersten  von  varikösen  Venen  des  Brustfelles  und  Karies  der  Hippen 
welche  zur  Eröffnung  von  Interkostalarterien  geführt  hatten  Mitunter  sind 
umfangreiche  Blutungen  durch  Zerstörung  von  Lungengewebe  entstanden, 
so  bei  tuberkulösen  und  gangränösen  Lungenveränderungen 
deutenden  Lungenblutungen. 


oder  bei  be- 


ll Anatomische  Veränderungen.  Bald  bekommt  man  es  mit  einem 
reinen  Hämothorax  zu  tun,  bald  tritt  außer  Blut  noch  Luft  in  den  Brust- 
fellraum, so  daß  ein  Hämopneumothorax  entsteht.  Das  Blut,  welches  unter 
dem  Einflüsse  der  Pleuraendothelien  für  lange  Zeit  flüssig  bleiben  kann, 
kommt  nicht  selten  zur  schnellen  Aufsaugung,  welche  mitunter  schon  in 
wenigen  Tagen  vollendet  ist.  Zahlreiche  Tierversuche  stellte  Wintrich  über 
die  Aufsaugung  von  Blutergüssen  im  Brustfellraum  an  ; er  fand  eine  schnelle 
und  vollkommene  Aufsaugung  ohne  Hinterlassung  von  Pigmentresten.  In 
anderen  Fällen  regt  die  Blutung  eine  sekundäre  Pleuritis  an  und  es  zieht 
sich  die  Krankheit  über  längere  Zeit  hin. 


III.  Symptome  und  Diagnose.  Die  physikalischen  Erscheinungen 
bei  Hämothorax  gleichen  denjenigen  einer  Ilydropleuritis  und  es  werden  sich 
daher  bei  der  physikalischen  Untersuchung  des  Brustkorbes  Dämpfung,  abge- 
schwächter oder  aufgehobener  Stimmfremitus,  abgeschwächte  Bronchophonie 
und  abgeschwächtes  oder  fehlendes  Vesikuläratmen,  mitunter  infolge  starker 
Lungenkompression  sogar  Bronchial  atmen  nachweisen  lassen.  Bei  der  Difle- 
rentialdiagnose  wird  man  Ursachen  und  solche  Zeichen  zu  berücksichtigen 
haben,  welche  auf  eine  innere  Blutung  hinweisen,  wie  Blässe  der  Haut,  niedrige 
Temperatur,  Ohnmachtsanwandlungen  und  kleinen,  beschleunigten  Puls.  Der 
Tod  kann  in  allerkürzester  Zeit  durch  Verblutung  eintreten , beispielsweise 
bei  einem  in  den  Brustfellraum  geborstenen  Aneurysma. 


IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  hängt  bei  Hämopneumothorax  von  der 
Menge  des  im  Brustfellraum  angesammelten  Blutes  ab,  weil  ein  großer  Blut- 
verlust schnell  töten  kann  und  weil  außerdem  durch  eine  große  Blutmenge  die 
Lunge  bedrückt  und  funktionsunfähig  gemacht  wird,  so  daß  im  Verein  mit  den 
Folgen  von  Herzverschiebung  die  Gefahr  der  Erstickung  und  Herzlähmung  droht. 


V.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  eines  Hämothorax  suche  man  die 
Kräfte  durch  Exzitantien  zu  erhalten,  namentlich  durch  Alkohol  und 
Kampferöl  subkutan,  und  die  Blutung  durch  Eisbeutel  und  subkutane 
Ergotininjektion,  vielleicht  auch  durch  Einspritzung  von  steriler  Gelatine- 
lösung (2 °/0)  zu  stillen.  Entsteht  durch  die  große  Menge  des  im  Brustfellraum 
angesammelten  Blutes  Lebensgefahr,  so  müßte  man  das  Blut  durch  Punktion 
des  Brustfell  raumes,  Thorakocentese,  entfernen.  Tuffier  & Milan 
raten , die  Punktion  womöglich  nicht  vor  dem  fünften  Tage  vorzunehmen, 
da  mau  erst  dann  darauf  rechnen  darf,  daß  nach  der  Punktion  keine  neue 
Blutung  eintritt.  Schließt  sich  an  einen  Hämothorax  Pleuritis  an , so  ist 
diese  in  der  üblichen  Weise  zu  behandeln. 


5.  Chylothorax. 

I.  Ätiologie.  Eine  Ansammlung  von  Chvlusflüssigkeit  im  Brustfellraum  führt 
den  Namen  Chylothorax.  Das  Leiden  gehört  zu  den  selteneren  Vorkommnissen. 

Mitunter  sah  man  Chylothorax  nach  Verletzungen  des  Brustkorbs  und  Zerreißung 
des  Ductus  thoracicus  als  traumatischen  Chylothorax  auftreten. 
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Bei  manchen  Kranken  schien  Druck  auf  den  Ductus  thoracicus  namentlich 
durch  vergrößerte  käsig-tuberkulöse  bronchiale  Lymphdrüsen  ein  Bersten  des  Ductus 
thoracicus  und  Austritt  von  Chylus  in  den  Brustfellraum  hervorgerufen  zu  haben 

Simon  und  Erb  beobachteten  neben  Chylothorax  kavernöse  Ly  mphangiektasien 
an  einem  Bein  und  in  der  Beobachtung  von  Simon  konnte  man  bei  der  Sektion 
sehr  bedeutende  Erweiterungen  der  Lymphbahnen  in  der  Bauchhöhle,  im  Mediastinum 
und  in  dem  rechten  Brustfellraum  feststellen. 

Aber  es  kommen  auch  noch  Beobachtungen  ohne  nachweisbare  Ursache  vor  die 
man  als  kryptogenetischen  Chylothorax  bezeichnen  kann. 

Meist  werden  Männer  von  Chylothorax  betroffen. 


II. 'Anatomische  Veränderungen.  Bei  Chylothorax  findet  man  in  dem  Brust- 
teilraum eine  milchige,  fetthaltige  Flüssigkeit,  die  meist  durch  beigemengtes  Blut  leicht 
rötlich  auSsieht  und  beim  Stehen  auf  ihrer  Obeifiäche  eine  dicke  Rahmschicht  absetzt 
Auf  dem  Brustfell  haben  sich  oft  rahmige  Gerinnsel  niedergeschlagen.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  sieht  man  sparsame  Rundzellen,  rote  Blutkörperchen  und  staubförmig  ver- 
teilte feinste  Fetttröpfchen 

Die  cbylöse  Flüssigkeit  besitzt  keinen  besonderen  Geruch,  reagiert  alkalisch  und 
enthält  in  der  Regel  Zucker,  doch  haben  Löwenthal,  Strauss  und  Witte  auch  zucker- 
freien Chylothorax  beschrieben.  Der  Zuckergehalt  schwankte  zwischen  02  — 043 0 
(v.  Thadcn , Bayer).  Fettspaltendes  Ferment  konnte  bisher  nicht  gefunden  werden.  ' ° 

Chemische  Analysen  der  Flüssigkeit  ergaben  folgende  Zusammensetzung: 


Trockenrückstand 
Aschengehalt 
Fettgehalt  . . . 
Eiweiß  .... 
Kasein  . . 
Laktoglobulin 
Laktoalbumin 
Kochsalz  . . , 


Strauss 

Rosenthal 

8-9% 

— 

092% 

— 

0-072% 

428% 

7-2% 

9'134"/0 

— 

4-53% 

— 

0-82% 

— 

3-77% 

0-55% 

Witte 

10-4% 

0-45% 

5-42% 

413% 


Rosenthal  bestimmte  den  Schmelzpunkt  der  Fette  auf  35—36°  C. 

Das  spezifische  Gewicht  betrug  in  der  Beobachtung  von  Rosenthal  1023 
und  in  derjenigen  von  Witte  1014.  Strauss  fand  die  G efr ierpun  ktsern iedrigung  = 
= 0‘50°C.  B 

Chylothorax  kommt  häufiger  links  als  rechts  vor,  denn  unter  15  Beobachtungen 
finde  ich  ihn  9mal  (60%)  links,  5mal  (33%)  rechts  und  lmal  (7%)  doppelseitig. 


III.  Symptome  und  Diagnose.  Die  Symptome  eines  Chylothorax  bestehen  zu- 
nächst in  dem  V orhandensein  von  Flüssigkeit  im  Brustfellraum  (Dämpfung,  abgeschwächter 
Stimmtremitus)  und  bei  starker  Chvlusansammlung  in  zunehmender  Atmungsnot  und  Herz- 
muskelschwäche. Daß  die  Flüssigkeit  chylöser  Natur  ist,  kann  nur  durch  Punktion  des 
Brustfellraumes  erkannt  werden.  Dabei  muß  man  sich  hüten,  sie  mit  fetthaltigem  Pleura- 
exsudat zu  verwechseln , wie  es  namentlich  bei  Krebs  und  Tuberkulose  des  Brustfells 
vorkommt.  Für  letzteres  würde  ein  reichliches  Auftreten  von  Fettkörnchenzellen  sprechen. 
Jenssen  beschrieb  eine  Beobachtung  von  doppelseitigem  Chylothorax  und  Bayer 
neben  Chylothorax  noch  Chylusansammlung  in  der  Bauchhöhle. 


IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Chylothorax  nicht  immer  günstig,  nament- 
lich erklärt  Hahn  die  traumatischen  Zerreißungen  des  Ductus  thoracicus  für  ein  un- 
günstiges Ereignis. 


Y.  Therapie.  Mehrfach  hat  man  durch  wiederholte  Punktion  des  Brustfell- 
raumes  Heilung  erzielt.  Witte  mußte  80mal  punktieren  und  7U0  / Chylusflüssigkeit 
entleeren,  ehe  er  Heilung  erreichte.  In  einer  von  Hahn  mitgeteilten  Beobachtung  wurden 
binnen  42  Tagen  361  Chylus  aus  dem  Brustfellraum  entleert,  aber  der  Kranke  ging 
zagrunde,  da  eine  Verletzung  des  Brustkorbs  zugleich  zu  einer  Zerreißung  des  Ductus 
thoracicus  geführt  hatte. 


6.  Neubildungen  des  Brustfelles.  Neoplasmata  pleurae. 

Auf  dem  Brustfell  sind  Krebse,  Sarkome  und  vereinzelt  auch  Fi- 
brome, Enchondrome  und  Dermoidzysteu  beobachtet  worden.  Prak- 
tisches Interesse  haben  nur  Krebse  und  Sarkome.  Sarkome  kommen  seltener 
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als  Krebse  vor,  machen  aber  die  gleichen  Erscheinungen  wie  Brustfellkrebse, 
so  daß  wir  uns  mit  der  Schilderung  des  Krebses  begnügen  wollen. 

Brustfellkrebs.  Carcinoma  plcurae. 

I.  Ätiologie  und  anatomische  Veränderungen.  Der  Brustfellkrebs 
ist  fast  "immer  sekundärer  Natur;  von  manchen  Ärzten  wird  primärer  Pleura- 
krebs überhaupt  geleugnet,  doch  ist  das  unrichtig,  denn  außer  Wagner  haben 
noch  Fraenkel  und  JRiedel  primären  Endothelkrebs  des  Brustfelles  beschrieben, 
welcher  aus  einer  Wucherung  der  Endothelzellen  der  pleuralen  Lymphgefäße 
hervorgegangen  war.  Auch  die  Endothelien  der  Brustfelloberfläche  selbst,  die 
viele  Ärzte  heutzutage  zu  den  Epithelzellen  rechnen,  können  durch  krankhafte 
Wucherung  zu  einem  primären  Brustfellkrebs  führen  (Benda,  Gntman).  Bei 
sekundärem  Brustfellkrebs  findet  sich  am  häufigsten  der  primäre  Sitz  des 
Krebses  in  den  Lungen , in  Brustdrüse,  Bronchialdrüsen,  Achseldrüsen,  auf 
dem  Bauchfell  oder  in  einzelnen  Baucheingeweiden.  Bald  handelt  es  sich  um 
ein  unmittelbares  Übergreifen  der  Krebswucherung  aus  der  Nachbarschaft, 
bald  bestehen  weit  abgelegene  und  von  dem  Sitze  des  primären  Krebses 
vollkommen  getrennte  Metastasen  auf  dem  Brustfell. 

Am  häufigsten  begegnet  man  dem  Medullarkarzinom,  doch  sind  außer 
Medullarkrebs  und  den  bereits  erwähnten  Endothel-  und  Epithelkrebsen  auch 
noch  Faserkrebse  und  Kolloidkrebse  des  Brustfelles  beobachtet  worden.  Häufiger 
trifft  man  den  Brustfellkrebs  ein-  als  doppelseitig  an. 

Größe  und  Zahl  der  Krebsknoten  unterliegen  großen  Schwankungen.  Bald 
bekommt  man  es  mit  fast  miliaren  Knötchen  zu  tun,  welche  bei  reichlicher  \ er- 
teilung  an  das  Bild  der  Miliartuberkulose  erinnern,  während  in  anderen  Fällen 
große  Krebsmassen  aufgeschossen  sind,  welche  den  Umfang  eines  Manneskopfes 
erreichen  und  auf  Lunge  und  andere  Eingeweide  Druck  und  Verdrängung 
ausüben.  Zuweilen  finden  sich  ganz  vereinzelte  zerstreute  Krebsknoten  auf  dem 
Brustfell , deren  Oberfläche  nicht  selten  eigentümlich  abgeplattet,  wie  abge- 
schliffen erscheint,  in  anderen  Fällen  erscheint  die  Oberfläche  der  Krebsknoten 
zottig  und  in  noch  anderen  besteht  eine  diffuse  krebsige  Infiltration,  welche  zu 
sein-  erheblicher  Verdickung  des  Brustfelles  führen  kann.  Gerade  die  Endothel- 
krebse des  Brustfelles  pflegen  letztere  Beschaffenheit  zu  bieten.  Mitunter  sieht 
man  gerade  im  Verlaufe  der  pleuralen  Lymphgefäße  kleine  miliare  Krebsknöt- 
chen hervorwuchern  und  dem  Verästelungsgebiete  der  Lymphbahnen  folgen. 

Sehr  häufig  enthält  der  Brustfellraum  noch  Flüssigkeit,  gewöhnlich  Trans- 
sudat, seltener  Exsudat,  im  letzteren  Fall  hat  sich  also  zum  Karzinom  der 
Pleuranoch  eine  karzinomatöse  Hydropleuritis  hinzugesellt.  Das  Pleuraexsudat 
ist  mitunter  serös,  häufiger  eitrig,  jauchig  oder  blutig  und  kommt  vornehm- 
lich dann  zur  Entwicklung,  wenn  Verschwärungen  und  Zerfall  an  den  Krebs- 
wucherungen platzgegriffen  haben.  Das  Vorkommen  eines  fettigen  und  kol- 
loiden Pleuraexsudates  wurde  bereits  Bd.  I,  Seite  689  beschrieben. 

II.  Symptome  und  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Brustfellkrebses 
unterliegt  großen  Schwierigkeiten ; fast  niemals  darf  man  mehr  als  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wagen. 

Begreiflicherweise  sind  kleine  Krebsknoten  der  Erkennung  überhaupt 
unzugänglich.  Es  wird  berichtet,  daß  sie  mitunter  zur  Entstehung  von  um- 
schriebenen pleuritischen  Reibegeräuschen  führen,  woraus  man  dann 
Verdacht  auf  Brustfellkrebs  schöpfen  wird,  wenn  sich  in  anderen  Einge- 
weiden  Krebs  nachweisen  läßt. 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  G.Aufl.  I. 
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Brustfellkrebs. 


Bei  manchen  Kranken  stellt  sich  äußerst  quälender  Husten  ein 
welcher  Tag  und  Nacht  anhält.  Dabei  fördern  die  Kranken  unter  großer 
Anstrengung  schleimige  oder  schleimig-eitrige,  an  sich  aber  keineswegs  be- 
zeichnende Massen  nach  außen.  Die  Untersuchung  der  Brusteingeweide  fällt 
oft  vollkommen  ergebnislos  aus,  und  nur  der  Nachweis  eines  Krebses  in 
anderen  Eingeweiden  muß  verdächtig  erscheinen. 

Gesellt  sich  zu  Krebs  auf  dem  Brustfell  Hydro thorax  oder  Hydro- 
pleuritis  hinzu,  so  kommen  Symptome  zur  Beobachtung,  welche  auf  eine 
Flüssigkeitsansammlung  im  Brustfellraume  hinweisen , also  namentlich  abge- 
schwächter Stimmfremitus  und  Dämpfung.  Daß  aber  eine  krebsige  Entartung 
des  Brustfells  zugrunde  liegt , kann  man  daun  vermuten , wenn  Krebse  an 
anderen  Orten  und  Zeichen  von  Krebskachexie  bestehen.  Für  die  Diagnose 
wichtig  ist  es,  eine  Probepuuktion  des  Brustfellraumes  auszuführeu  und 
nachzusehen,  ob  sich  viele  Fettkörnchenzellen  und  Zellen  mit  mehreren  Kernen 
im  Pleuraexsudat  nachweisen  lassen  (vergl.  Bd.  I,  S.  666).  Salmoni  empfahl, 
etwaige  feste  Brückelchen,  die  etwa  im  Troikart  haften  geblieben  wären,  sorg- 
fältig mikroskopisch  auf  Krebsbestandteile  zu  untersuchen.  Auch  sei  es  wert- 
voll, das  Sediment  der  Punktionsflüssigkeit  zu  untersuchen.  Sonjo  härtete  das 
Sediment  und  untersuchte  es  dann  an  Schnittpräparaten  auf  Krebszellen. 

Die  Entwicklung  harter  Hautknötchen  an  der  Punktionsstelle 
beweist  nicht  mit  Sicherheit  Krebs  des  Brustfelles,  denn  sie  kommt  auch  bei 
nicht  krebsiger  Brustfellentzündung  vor  (Eichhorst,  Purgesz). 

Umfangreiche  Brustfellkrebse  werden  auch  ohne  Flüssigkeitserguß  im 
Brustfellraum  bei  der  Perkussion  Dämpfung  geben.  Den  Stimmfremitus 
können  sie  abschwächen  oder  aufheben,  doch  ist  dies  keineswegs  ausnahmslos 
der  Fall.  Bei  sehr  bedeutender  Größe  führen  sie  zu  Erweiterung  des 
Brustkorbes  und  Verdrängung  der  benachbarten  Gebilde  (Herz, 
Leber,  Milz),  führen  also  Störungen  wie  bei  Hydropleuritis  herbei.  Übrigens 
kommen  in  den  seitlichen  und  hinteren  Brustkorbabschnitten  auch  Einziehungen 
vor  (Fraetikel).  Brustfellkrebse  können  die  Lungen  ähnlich  wie  bei  Hydro- 
pleuritis bedrücken,  gegen  die  Wirbelsäule  drängen  und  zu  abgeschwächtem, 
vesikulärem  oder  selbst  bei  Luftleerheit  der  Lungen  zu  bronchialem  Atmungs- 
geräusch führen.  Zuweilen  wachsen  Geschwülste  aus  dem  Inneren  des  Brust- 
raumes heraus  und  kommen  unter  der  Haut  zum  Vorschein. 

Durch  Druck  auf  die  Aorta  oder  Hohlvenen  können  mannig- 
faltige Zirkulationsstörungen  entstehen;  auch  treten  zuweilen  Schlingbe- 
schwerden auf,  wenn  die  Speiseröhre  verengt  wird. 

Die  Kranken  klagen  oft  über  Schwere  und  Druck  im  Inneren  der  Brust, 
welches  sich  häulig  zu  ausgesprochenem  Schmerz  steigert.  Außerdem  pflegen 
Husten  und  Atmungsnot  in  verschieden  hohem  Grade  zu  bestehen. 

Verwechslungen  sind  namentlich  leicht  mit  Hydropleuritis  und 
Hydrothorax,  mit  Aortenaneurysma  und  tuberkulös-käsigen  In- 
filtraten der  Lunge  vorgekommen. 

Eine  Verwechslung  mit  Hydropleuritis  oder  Hydrothorax  wird  namentlich 
leicht  bei  Erweiterung  des  Brustkorbes  und  bei  Verdrängung  der  benachbarten  Eingeweide 
geschehen.  Man  achte  darauf,  daß  hei  Krebs  des  Brustfells  der  Verlauf  der  Dämpfung 
oft  ganz  unregelmäßig  ist  und  daß  bei  Veränderung  der  Körperlage  auch  bei  langem 
Znwarten  eine  Änderung  in  den  Dämpfungsgrenzen  nicht  auftritt. 

An  ein  Aortenaneurysma  wird  man  dann  denken,  wenn  die  Krebsmassen 
zwischen  Aorta  und  vorderer  Brnstwand  zu  liegen  kommen  und  von  der  ersteren  pul- 
satorische  Bewegungen  mitgeteilt  erhalten.  Jedoch  handelt  es  sich  bei  pulsierenden  Brust- 
fellkrebsen immer  nur  um  eine  einfache  pulsatorischo  Hebnng  und  Senkung  der  Ge- 
schwulst, während  bei  Anenrysmen  die  Pulsation  allseitig  erfolgt.  Auch  bekommt  man 
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wie  sie  nicht  selten  neben  systolischen  bei  Aneurysmen  Vorkommen.  Dazu  komm 

"^ÄLh^eSKr Verwechslung  mit  tuberkulös-käsigen  Infiltraten 
der  Lunge  zu  hüten,  doch  ist  bei  diesen  der  Stimmfremitus  verstärkt 
bekommt  man  über  ihnen  sehr  lautes  Bronchialatmen  zu  hören  Auch  fehlen  im  Gegensatz 
zu  Brustfellkrebs  stets  Erweiterung  des  Brustkorbes  und  Verdrangungserscheinungen. 

Dao-egen  läßt  sich  kaum  jemals  mit  Sicherheit  entscheiden , ob  eine 
diagnostizierte  Geschwulst  allein  vom  Brustfell  ausgegangen  ist  oder  benach- 
barten Eingeweiden,  namentlich  Lungen  oder  Mediastinum,  angehort  und  m 
vielen  Fällen  gehen  auch  diese  beiden  Dinge  innig  und  untrennbar  in- 
einander über.  Zollihofer  betont,  daß  Myelinkörner  in  der  Punktionsflüssig- 
keit für  Lungenkrebs  sprächen. 


jjp  Prognose.  Die  Prognose  ist  bei  Brustfellkrebs  wie  bei  allen 
krebsigen  Erkrankungen  schlecht. 

IV.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  eines  Brustfellkrebses  hat  man 
darauf  Bedacht  zu  nehmen , die  Beschwerden  der  Kranken  möglichst  zu 
mildern,  was  man  am  sichersten  durch  Morphiumeinspritzungen  er- 
reichen wird.  Auch  kann  bei  hochgradiger  Flüssigkeitsansammlung  im  Brust- 
fellraum die  Punktion  notwendig  werden. 


7.  Brustfellechinokokk.  Echinococcus  pleurae. 

Echinokokken  können  in  den  Brustfellraum  nach  vorausgegangener  Verschwärung 
von  der  Leber  oder  von  den  Lungen  aus  hineingelangt  oder,  was  sehr  viel  seltener 
vorkommt.,  primär  in  ihm  entstanden  sein.  Am  häufigsten  stammen  sie  aus  der  Leber 
und  daher  betreffen  sie  auch  in  75%  aller  Beobachtungen  den  rechten  Brustfellraum 
(Gibert  & Jeanbrau)-  Sie  erreichen  mitunter  den  Umfang  eines  Mannskopfes  und  führen 
dementsprechend  zu  einer  meist  umschriebenen  Erweiterung  des  Brustkorbes  und  zu 
Verdrängungserscheinungen  an  Herz  und  Leber.  Auch  sind  sie  imstande,  einen  so  be- 
deutenden Druck  auf  die  Lungen  auszuüben,  daß  Tod  durch  Erstickung  droht.  Nicht  selten 
regen  sie  eine  eitrige  Entzündung  des  Brustfelles  an. 

Unter  den  Symptomen  finden  sich  besonders  oft  Schmerz,  Husten  und  Atmungs- 
not. Objektiv  kann  man  bei  genügendem  Umfange  der  Blasen  eine  Erweiterung  des  Brust- 
korbes, Verdrängung  von  Nachbargebilden,  abgeschwächten  oder  aufgehobenen  Stimm- 
fremitus, Dämpfung  und  aufgehobenes  Atmungsgeräusch  finden.  Die  Krankheit  wird  leicht 
mit  Hydropleuritis  verwechselt,  wobei  namentlich  der  unregelmäßige  Verlauf  der  Däm- 
pfungsgrenzen  bei  Echinokokk  zu  beachten  ist.  Sehr  schwer  kann  die  Unterscheidung 
von  Geschwülsten  des  Brustfelles  werden.  Oft  entscheidet  hier  die  Probepunktion,  welche 
bei  Echinokokk  eine  klare  eiweißfreie  Flüssigkeit  von  niedrigem  spezifischen  Gewichte 
(1009 — 1015)  zutage  fördert,  in  welcher  man  mitunter  Haken,  Skolizes  und  Blasenreste 
antrifft  (vgl.  Bd.I,  S.  674  u.  675,  Fig.  169 — 171).  Auch  ist  die  Beschaffenheit  der  Punktions- 
flüssigkeit wichtig,  wenn  man  die  Differentialdiagnose  von  einer  serösen  Pleuritis  stellen 
will.  Kommt  eitrige  Pleuritis  hinzu,  so  bleibt  nicht  selten  die  Ursache  der  eitrigen  Ent- 
zündung verborgen.  Mitunter  wölben  sich  die  Blasen  so  stark  durch  die  Brustwand  nach 
außen,  daß  man  zu  einem  operativen  Eingriffe  gezwungen  wird. 

Bei  der  Therapie  wird  man  durch  innere  Mittel  nichts  erreichen.  Die  Behand- 
lung ist  chirurgisch  und  besteht  in  Incision  und  Entfernung  der  Cysten. 

Anhang.  Cysticercus  cellulosae  ist  mehrfach  im  Brustfellraum  gefunden 
worden,  doch  handelte  es  sich  meist  um  Blasen  von  so  geringem  Umfange,  daß  sie  der 
Diagnose  während  des  Lebens  nicht  zugänglich  waren. 

Miura  wies  in  Japan  in  kleinen  Knötchen  auf  dem  Brustfell  Distoma  pul- 
monale nach. 
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Abschnitt  VII. 

Krankheiten  der  Lungenarterie. 

1.  Lungenarterienaneurysma.  Aneurysma  arteriae  pulmonalis. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Aneurysmen  der  Lungenarterie  sind  ungewöhn- 
lich seltene  Vorkommnisse.  Crisp  fand  unter  915  Aneurysmen  nur  4 (04%)  an  der 
Lnngenarterie.  Meist  hat  das  Aneurysma  am  Hauptstamm  seinen  Sitz.  Krzyszkowski 
beschrieb  multiple  Aneurysmen  der  Lnngenarterie;  bei  einem  17jährigen  Mädchen  fanden 
sich  neben  einem  Aneurysma  des  Lungenarterienstammes  noch  mehrere  Aneurysmen  an 
Ästen  der  linken  Lungenarterie  innerhalb  der  Lunge.  Der  Form  nach  kann  das  Aneu- 
rysma sackartig  oder  spindelförmig  sein.  In  der  Regel  findet  man  arteriosklerotische  Ver- 
änderungen der  Gefäßwand,  welche  sich  in  einer  von  Wolfram  beschriebenen  Beobachtung 
bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  der  Lungenarterie  verfolgen  ließen.  Oft  beobachtet  man 
auch  endokarditische  Veränderungen,  mitunter  sogar  an  sämtlichen  Klappen.  Buchwald, 
Foulis  und  Krzyszkowski  beschrieben  neben  Aneurysma  der  Lungenschlagader  Offen- 
bleiben des  Dnctus  Botalli. 

II.  Ätiologie.  Über  die  Ursachen  von  Aneurysmen  an  der  Pulmonalarterie  ist 
nichts  bekannt.  Mitunter  entwickeln  sie  sich  schon  in  frühen  Lebensjahren;  je  eine  Be- 
obachtung von  Buchwald  und  Krzyszkowski  betraf  ein  17jähriges  Mädchen,  eine  andere 
von  Dowse  eine  19jährige  Frau.  Gleiches  berichtet  Foulis. 

III.  Symptome  und  Diagnose.  Die  Symptome  eines  Lungen arterienaneurysmas 
sind  wenig  bezeichnend  und  oft  genug  wird  daher  das  Leiden  verkannt.  Vor  allem  wird 
man  auf  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Herzens,  auf  Dämpfung  und  auf  eine 
allseitige  pulsierende  Hervorwölbung  im  zweiten  linken  Zwischenrippenraum , auf  ein 
systolisches,  oft  auch  auf  ein  diastolisches  Geräusch,  welches  am  lautesten  im  zweiten 
linken  Zwischenrippenraura  zu  hören  ist,  zu  achten  haben,  vorausgesetzt,  daß  das  Aneu- 
rysma am  Anfangsteile  der  Lungenarterie  sitzt.  Daneben  werden  Atmungsnot,  Blässe, 
Cyanose  und  Bluthusten  beschrieben. 

In  der  Regel  liegen  aber  die  Verhältnisse  nicht  so  einfach.  Häufig  sind  beide 
Herzventrikel  dilatiert  und  hypertrophiert;  auch  stellen  sich  nicht  selten  Geräusche  über 
mehreren  Herzklappen  ein,  so  daß  es  schwierig  ist,  die  Geräusche  richtig  zu  deuten. 
Oft  ist  man  in  Gefahr,  Aneurysmen  an  der  Pulmonalarterie  mit  solchen  an  der  Aorta 
zu  verwechseln,  da  auch  Aortenaneurysmen  häufig  weit  nach  links  herüberwachsen;  man 
wird  namentlich  auf  Pulsveränderungen  an  den  peripheren  Arterien  wie  auf  Ungleich- 
heiten und  Verspätungen  gleichnamiger  Pulse  zu  achten  haben,  die  für  ein  Aorten- 
aneurysma sprechen  würden.  Der  Tod  erfolgt  meist  durch  Erstickung  oder  durch  hinzu- 
tretende Perikarditis  oder  durch  Bersten  des  Aneurysmas  und  schnell  eintretende  Ver- 
blutung. 

IV.  Prognose  und  Therapie.  Ober  Vorhersage  und  Behandlung  gilt  das  über 
Aortenaneurysmen  Gesagte  (vergl.  Bd.  I,  Seite  302). 
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2.  Lungenarterienembolie.  Embolia  arteriae  pulmonalis. 

1 Ätiologie.  Embolien  in  die  Lungenarterie  kommen  häufig  vor.  In  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  bestehen  die  Emboli  aus  fibrinösen  Abscheidungen  ans 
dem  Blute  seltener  werden  Gewebszellen,  Geschwulstteilchen,  Echinokokkenblasen,  Fett 
oder  gar  Luftblasen  in  das  Gebiet  der  Lungenarterie  embolisch  verschleppt 

^ Handelt  es  sich  um  fibrinöse  Emboli,  so  stellen  diese  meist  abgebrockelte 
Stücke  von  Thromben  aus  dem  rechten  Herzen  oder  von  peripheren  Venenthromben  dar. 
Dergleichen  beobachtet  man  bei  rechtsseitiger  Endokarditis  und  rechtsseitigen  Herz- 
klappenfehlern, bei  Herzthromben,  marantischer  Venenthrombose,  nach  Thrombose  in 
den  periuterinen  oder  perivaginalen  Venen  bei  Puerperalsepsis  Geschwülsten  des  Uterus  oder 
der  Ovarien  nach  Operationen  an  den  Geschlechtsteilen,  bei  Prostataentzündung  und  bei 
Darmgeschwüren.  Aber  auch  Knochenbrüche,  Hautphlegmonen,  Furunkel,  Varicen,  Haut- 
dekubitus und  Kontusionen  der  Haut  haben  mitunter  eine  Embolie  in  die  Pulmonalarterie 
nach  sich  gezogen,  wenn  in  Venen  in  der  Nähe  der  Krankheitsherde  Thrombose  entstanden 
war.  Auch  Hirnsinusthrombose  und  daher  auch  Erkrankungen  am  knöchernen  Gehör- 
organe haben  zuweilen  zu  Embolie  in  die  Lungenarterie  geführt.  Mitunter  stammen  Emboli 
von  Thromben  oder  Aneurysmen  der  Pulmonalarterie  selbst  her.  Oft  geschieht  die  Los- 
lösung von  Thromben  in  tiefster  Ruhe,  während  in  anderen  Fällen  plötzliches  Auf- 
richten, unvorsichtiger  Druck  auf  einen  peripheren  Venenthrombus,  z.  B.  bei  ärztlicher 
Untersuchung,  Streichen  der  Haut  oder  Ähnliches  die  Veranlassung  abgaben. 

Eine  embolische  Verschleppung  von  Gewebszellen  hat  man  bei  der  Eclampsia 
gravidarum  et  parturientium  beobachtet.  Schmort  fand  in  den  Lungengefäßen  Zellen  der 
Plazenta  und  Jürgens  Leberzellen.  Auch  Riesenzellen  aus  dem  Knochenmarke  winden 
beobachtet,  beispielsweise  von  Foä  nach  Hautverbrennung. 

Bei  Verstopfung  der  Lungenarterie  durch  Geschwulstteilchen  oder  Echino- 
kokkenblasen stammt  das  embolische  Material  ebenfalls  bald  aus  dem  rechten  Herzen, 
bald  aus  der  Körperperipherie  her. 

Die  Fettembolie  der  Lungenarterie  ist  mehr  für  den  Chirurgen  von  Wichtig- 
keit, denn  meist  ist  sie  Folge  eines  Knochenbruches,  bei  welchem  es  zum  Austritt  von 
Knochenmark  in  die  Umgebung  gekommen  ist,  worauf  das  Fett  unter  Vermittlung  der 
Venen  zuerst  dem  rechten  Herzen  und  von  da  aus  der  Lungenarterie  zugetragen  wird. 
Rihbert  fand  in  Tierversuchen,  daß  schon  Erschütterungen  der  Knochen  eine  Fettembolie 
nach  sich  ziehen  können,  und  jedenfalls  haben  Chirurgen  mehrfach  Fettembolie  der 
Lungenarterie  auch  nach  vorsichtiger  gewaltsamen  Streckung  ankylotischer  Gelenke,  nament- 
lich des  Kniegelenkes,  beschrieben.  Uomülon  <£■  Sanders  und  Starr  haben  behauptet,  daß 
unabhängig  von  Knochenerkranknngen  bei  Diabetes  mellitus  Fettausscheidung  im  Blute 
(Lipämie)  auftrete,  welche  die  Lungengefäße  verstopfe  und  das  Bild  des  Coma  dia- 
beticum  erzeuge.  Auch  wird  das  Vorkommen  von  Fettembolie  bei  Morbus  Brightii,  Icterus 
gravis  und  Fettleber  angegeben,  daher  auch  bei  Phosphorvergiftung,  ferner  bei  eitrigem 
Zerfalle  von  Herzthromben,  bei  großen  Abszessen,  puerperal  entzündetem  Uterus  und  Haut- 
verbrennungen. Puschkarew  und  Uskow  zeigten,  daß  Fettembolien  der  Lungengefäße, 
wie  es  scheint,  ein  regelmäßiges  Vorkommnis  bei  Rotz  seien. 

Über  die  Möglichkeit  einer  Luftembolie  der  Lungenarterie  ist  viel  gestritten 
worden ; in  letzter  Zeit  sind  Bavaze  und  v.  Jürgensen  für  dieselbe  eingetreten.  Be- 
dingungen zu  einer  Luftembolie  sind  dann  gegeben,  wenn  durch  Verletzung  großer  Venen, 
namentlich  am  Halse,  Luft  in  die  Blutgefäße  eingesogen  wird,  oder  wenn  lufthaltige 
Gebilde  infolge  von  geschwürigen  Vorgängen  mit  dem  Venenraum  in  Verbindung  treten. 
Auch  kann  eine  Einspritzung  von  lufthaltiger  Flüssigkeit  in  die  weiblichen  Geschlechts- 
teile eine  Luftembolie  der  Lungenarterie  nach  sich  ziehen. 


II.  Symptome.  Nicht  selten  bedingt  der  Eintritt  einer  Lungenarterienembolie  plötz- 
lichenTod.  Die  Kranken  schreien  auf  und  stürzen  leblos  zusammen.  Viele  plötzlichen 
Todesfälle  nach  dem  Wochenbett,  die  sich  häufig  beim  ersten  Aufstehen  ereignen,  sind 
durch  eine  Lungenarterienembolie  hervorgerufen.  Plötzlicher  Tod  tritt  namentlich  dann 
ein , wenn  der  Hauptstamm  oder  einer  der  beiden  Hauptäste  oder  auch  nur  einer  der 
ersten  Zweige  eines  Hauptastes  plötzlich  vollständig  verschlossen  wird. 

Ist  der  Arterienverschluß  kein  vollkommener  oder  sind  kleinere  Arterienäste  be- 
troffen, so  kann  sich  das  Leiden  noch  einige  Stunden  und  selbst  Tage  hinziehen.  Die 
Kranken  empfinden  plötzlich  unnennbare  Angst  und  Erstickungsnot;  sie  atmen 
beschleunigt,  keuchend  und  erschwert;  die  Gesichtszüge  sind  entstellt;  die  Haut  erscheint 
blaß,  zyanotisch,  kühl  und  mit  klebrigem  Schweiß  bedeckt;  der  Puls  ist  nicht  fühlbar; 
die  Herzaktion  wird  beschleunigt  und  unregelmäßig,  oft  gesellen  sich  als  Ausdruck  von 


790 


Lungen  arterienembolie. 


Verengerung  der  Pnlmonalarterie  durch  den  Embolus  systolische  Stenosengerausche  hinzu; 
allmählich  treten  Umneblung  der  Sinne  und  zunehmender  Kräfteverfall  ein;  dem  Tode 
gehen  nicht  selten  Konvulsionen  voraus.  Das  Krankheitsbild  findet  darin  seine  Erklärung, 
daß  sich  an  den  Embolus  eine  Thrombose  in  der  Pulmonalarterie  anschließt,  welche  teils 
mehr  und  mehr  Äste,  teils  mehr  und  mehr  den  Querschnitt  des  Gefäßes  für  das  Blut 
undurchgängig  macht,  wodurch  Storungen  des  Lungengaswechsels  und  Blutverarmung  des 
Gehirns  entstehen.  Die  Gehirnanämie  wird  dadurch  bedingt,  daß  das  Blut  zunächst  von 
den  Lungen,  damit  aber  auch  von  dem  linken  Ventrikel,  also  auch  vom  Gehirn  abge- 
fangen wird. 

Endlich  haben  wir  als  Folge  einer  Lungenembolie  die  Erscheinungen  des 
h ämorrhagischen  Lungeninfarktes  zu  erwähnen,  über  welche  Bd.  I,  Seite  82  und 
496  nachznlesen  ist. 

Wenn  auch  bei  jedem  Embolus  zunächst  mechanische  Kreislaufstörungen  in  Frage 
kommen,  so  sind  bei  manchen  Embolis  doch  auch  noch  infektiöse  Eigenschaften  zu 
berücksichtigen,  die  ihnen  durch  ihren  Bakteriengehalt  verliehen  werden.  Daher  ist  es 
kein  Wunder,  daß  unter  Umständen  pneumonische,  eitrige  oder  jauchige  Veränderungen 
in  den  Lungen  von  einer  vorausgegangenen  Lungenarterienembolie  den  Ausgang  nehmen. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Wenn  feste  Massen  zu  einer  Embolie  in  die 
Luugenarterie  geführt  haben,  so  findet  man  auch  hier  wie  in  anderen  Gefäßen,  daß  sie  sich 
meist  an  den  Teilungsstellen  von  Arterienästen  reitend  festgesetzt  haben.  Lange  fibrinöse 
Gerinnsel  greifen  mitunter  gerollt  und  schlingenförmig  in  mehrere  benachbarte  Arterien- 
verzweignngen  hinein.  Bleibt  das  Leben  erhalten,  so  kommt  es,  wenn  auch  nicht  regel- 
mäßig, zur  Bildung  eines  keilförmigen  Infarktes , dessen  Bildung  gerade  an  der  Lunge 
durch  Virchow  und  späterhin  namentlich  durch  Cohnheim  genauer  verfolgt  worden  ist. 
Freilich  wird  nicht  jeder  Embolus  von  der  Bildung  eines  keilförmigen  Lungeninfarktes 
gefolgt,  denn  dazu  ist  notwendig,  daß  der  Embolus  den  Gefäßraum  vollkommen  und 
womöglich  von  Anfang  an,  nicht  etwa  erst  auf  dem  Wege  einer  sekundären  langsamen 
Thrombose  verstopft  gehabt  hat.  Über  Sitz  und  Aussehen  eines  keilförmigen  Lungen- 
infarktes vergleiche  Bd.  I,  Seite  102. 

Kleinere  Lungeninfarkte  können  zur  vollkommenen  Aufsaugung  gelangen,  ln 
anderen  Fällen  schrumpfen  sie  und  wandeln  sich  in  eine  eingezogene  Narbe  um,  in  noch 
anderen  werden  sie  trocken,  käsig  und  selbst  kalkig.  Der  Möglichkeit  einer  Bildung  von 
Abszessen  bei  infektiösen  Embolis  wurde  bereits  gedacht. 

Werden  Emboli  von  losgebröckelten  Geschwulstteilchen  oder  Echino- 
kokkenblasen gebildet,  so  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  daß  sie  in  der  Lunge  fort- 
wuchern und  erst  nach  längerer  Zeit  ernstere  Gefahren  bedingen. 

Bei  Fettembolie  findet  man  namentlich  die  Lungenkapillaren  mit  Fettropfen 
erfüllt.  Dieselben  können  auch  in  das  interstitielle  Bindegewebe  der  Lungen  dringen 
oder  in  die  Lungenvenen  hineingelangen  und  dann  zu  einer  Embolie  in  Hirnkapillaren 
oder  in  Kapillaren  anderer  Eingeweide  führen.  Beispielsweise  stellt  sich  nicht  selten 
fetthaltiger  Harn  (Lipurie)  als  Zeichen  dafür  ein,  daß  eine  Fettembolie  von  Nierengefäßen 
zustande  gekommen  ist.  Mitunter  schließen  sich  an  eine  Fettembolie  hämorrhagische 
Lungeninfarkte  an. 

Eine  Luftembolie  von  geringem  Umfange  gelangt  bald  im  Blute  zur  Aufsaugung, 
anderenfalls  findet  man  die  feineren  Lungengefäße  mit  Luftbläschen  erfüllt. 

IV.  Diagnose*.  Die  Erkennung  einer  Lungenembolie  ist  vielfach  unmöglich.  Bei 
Herzkranken  wird  man  an  eine  Embolie  der  Lungenarterie  dann  denken,  wenn  Blut- 
husten auftritt,  obschon,  wenn  auch  seltener,  eine  einfache  Gefäßzerreißung  infolge  von 
Blutstauung  demselben  zugrunde  liegen  kann.  Gleiches  gilt  für  das  Erkennen  einer 
Lnngenembolie  bei  peripheren  Venenthromben.  Mit  anderen  Worten,  es  kommt  bei  der 
Diagnose  besonders  viel  auf  den  Nachweis  an,  daß  sich  irgendwo  in  der  Körperperipherie 
embolisches  Material  findet.  Dies  gilt  auch  für  die  Erkennung  einer  Fett-  und  Luft- 
embolie. Bei  letzterer  hat  man  am  Herzen  mitunter  gurgelnde  Geräusche  vernommen, 
so  lang  sich  Luft  in  der  rechten  Herzhälfte  befand.  Häufig  vollzieht  sich  die  Embolie 
schleichend  und  tritt  sozusagen  in  veränderter  Gestalt  als  Pneumonie,  Abszeß  oder 
Lnngenbrand  zutage. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  einer  Lungenarterienembolie  bleibt  in  allen  lallen 
ernst,  besonders  ernst,  wenn  den  Embolis  infektiöse  Eigenschaften  zukommen. 

VI.  Therapie.  Häufig  ist  man  bei  einer  Embolie  der  Lungenarterie  gezwungen, 
durch  starke  Exzitantien  (Alkohol,  Kampferöl  subkutan)  einem  lebensgefährlichen 
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3.  Lungenarterien thrombose.  Thrombosis  arteriae  pulmonalis. 

ihre  häufigsten  Ursachen.  Auch  an  a en  ' ..  Wahrscheinlichkeit  nach  kuuimt 

Thromben  vielfach  die  gleichen  Folgen  nach  sich 

« spieU  auch 

srebiete  ausgeglichen,  weshalb  die  Gelegenheit  zu  einem  hämorrhagischen  keilförmig 
Infarkt  bei  'einer  Thrombose  ungünstiger  als  bei  einer  Embolie  ist.  Im  übrigen  gi 
im  vorhergehenden  Abschnitte  Gesagte. 


4.  Lungenarterienverengerung.  Stenosis  arteriae  pulmonalis. 

Eine  Verengerung  des  Hauptstammes  der  Lungenarterie  oder  eines  größeren  Astes 
kann  sehr  verschiedene  Ursachen  haben.  Bald  handelt  es  sich  um  Aortenaneurysmen, 
welche  die  Pulmonalarterie  bedrücken,  bald  um  mediastinale  Tumoren  um  Abszesse, 
vergrößerte  Lymplidrüsen  oder  Schrumpfungen  im  Mediastinum  , z.  B.  bei  schwieliger 
Mediastino-Perikarditis  oder  um  Schrumpfung  der  Lunge.  W.  Müller  und  /^ö^  be 
haben  Verengerungen  der  Pulmonalarterie  durch  Schrumpfung  von  Bronchialdrusen  be- 
schrieben. Seltener  führt  eine  Verdickung  auf  der  Gefäßintima  eine  \erengerung  herbei. 
Bei  Menschen  mit  nachgiebigem  Brustkorb  gelingt  es  nicht  selten,  durch  absichtlichen 
Druck  mit  dem  Hörrohr  Stenosengeräusche  in  der  Lungenarterie  zu  erzeugen,  namen  ic 
wenn  diese  wegen  Schrumpfung  des  linken  Oberlappens  ungewöhnlich  breit  der  Brust- 
wand unmittelbar  anliegt.  , , , , , ..  , ...  . 

Die  Symptome  einer  Pulmonalarterienstenose  bestehen  hauptsächlich  m 
einem  systolischen  Stenosengeräusche  über  der  Pulmonalis  und  in  einem  verstärkten 
diastolischen  Pulmonalton.  Die  Verstärkung  des  diastolischen  Pulmonaltons  spricht  da- 
gegen, daß  das  Geräusch  an  der  Mündung  der  Pnlmonalarterie  entstand.  Zuweilen  hört 
man  auch  ein  diastolisches  Geräusch  infolge  von  zu  starker  Erweiterung  des  Pulmona 
ostiums  und  relativer  Pulmonalklappeninsutfizienz  herzwärts  von  der  verengten  Stelle. 
Dazu  kommen  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  Herzklopfen,  Atmungs- 
not und  Zyanose.  Das  systolische  Geräusch  ist  mitunter  auch  im  Interskapularraum  hörbar. 

Die  Behandlung  ist  die  gleiche  wie  bei  Stenose  des  Pulmonalostiums  (vergleiche 
Bd.  I,  Seite  135). 


Abschnitt  VIII. 

Krankheiten  im  Mittelfellraum. 

1.  Neubildungen  im  Mittelfellraum.  Neoplasmata  mediastini. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Neubildungen  im  Mediastinum 
oder,  wie  man  meist  sagt,  Mediastinaltumoren,  sind  in  der  Regel 
primäre  Geschwülste.  Von  sekundären  Neubildungen  im  Media- 
stinum sind  nur  wenige  Beispiele  bekannt.  Meist  handelt  es  sich  dabei 
um  primäre  Krebse  in  weit  abgelegenen  Eingeweiden,  wie  in  Magen. 
Niere  oder  Gallenblase,  bei  denen  sich  dann  Metastasen  in  den  media- 
stinalen  Lymphdrüsen  entwickelt  hatten,  aber  mitunter  setzte  sich 
auch  ein  Krebs  der  Brustdrüse  unmittelbar  längs  der  Lymphgefäße 
auf  die  Lymphdrüsen  des  Mediastinums  fort. 

Unter  den  primären  Mediastinaltumoren  kommt  am  häufigsten 
das  Lymphosarkom  und  demnächst  der  Krebs  vor.  Es^sind 
aber  auch  Lipome,  Fibrome,  Osteome,  Dermoidzysten,  Zysten  und 
in  einer  von  Virchow  beschriebenen  Beobachtung  eine  von  quer- 
gestreiften Muskelfasern  durchsetzte  zystenartige  Geschwulst,  welche 
Virchow  Teratoma  myomatodes  genannt  hat,  gefunden  worden.  Schmidt 
beobachtete  ein  mediastinales  Chlor om.  Wunderlich  berichtet,  einem 
Echinokokk  im  vorderen  Mediastinum  begegnet  zu  sein.  Selbst  eine 
substernale  und  endothorakale  Struma  kann  die  Bedeutung  einer 
mediastinalen  Neubildung  gewinnen;  Ähnliches  gilt  für  die  Hyper- 
trophie der  Thymusdrüse. 

Hei  den  Lymphosarkomen  im  Mittelfellraum  bilden  die  Lymphdrüsen 
des  mediastinalen  Zellgewebes  den  Ausgangspunkt. 

Krebse  im  Mediastinum  zeichnen  sich  meist  durch  weiche  Beschaffen- 
heit und  großen  Reichtum  an  Krebssaft  aus,  gehören  also  gewöhnlich  zu 
den  Markschwämmen,  während  die  festen  und  derben  Scirrhi  seltener  beob- 
achtet werden,  ln  einer  von  Horstmann  beschriebenen  Beobachtung  soll  es 
sich  um  ein  Epithelialkarzinom  gehandelt  haben. 

Lipome  und  Fibrome  entstehen  durch  krankhafte  Hyperplasie  des 
mediastinalen  Fett-  oder  Bindegewebes,  während  Osteome  als  Folgen  von 
Skrofulöse  oder  Syphilis  in  Gestalt'  von  Auswüchsen  auf  der  Innenfläche 
des  Brustbeines  beschrieben  worden  sind. 

Bei  den  Dermnidzysten , von  welchen  zur  Zeit  ungefähr  30  Beob- 
achtungen bekannt  sind , handelt  es  sich  immer  um  eine  fötale  Anlage  der 
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Geschwulst  und  um  eine  Aberration  fötalen  Keimgewebes.  Während  Marchand 
sowie  Köster  & Finders  von  der  Thymusdrüse  ihren  Ursprung  herleiten,  ist 
namentlich  Pflanz  dafür  eingetreten,  daß  sie  aus  Resten  der  dritten  kiemen- 
spalte  hervorgehen.  Man  hat  in  ihnen  mehrfach  wie  auch  in  Dermoidzysten  an 
anderen  Orten  Haare,  Zähne  und  Knochenstücke  gefunden. 

Nach  Strauscheid  waren  unter  112  Mediastinaltumoren: 


Karzinome  

Sarkome 

Dermoidzysten 

Lymphome 

Fibrome 

Echinokokken 

Osteoidchondrom 

Gummiknoten • 

Leukämische  Tumoren 

Sarcoma  carcinomatosum 

Teratoma  myomatodes 

Lymphadenoma  thyreoideum  malignum 

Lipoma  congenitum 

Dermoid  im  Lymphsarkom • • • 

Summe  . . 


46 

30 

12 

8 

5 

3 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

112 


Als  Ausgangspunkt  dei’  Geschwülste  kommen  in  vielen 
Fällen  die  mediastinalen  Lymphdrüsen  und  das  mediastmale  Zell- 
gewebe in  Betracht.  In  anderen  dagegen  gehen  sie  von  Gebilden 
aus,  welche  in  dem  Mediastinum  gelegen  oder  ihm  benachbart  sind. 
Beispielsweise  geben  nicht  selten  Entartungen  der  Thymusdrüse  zur 
Entstehung  von  Mediastinaltumoren  Veranlassung,  wobei  man  es  mit 
Krebsen,  Sarkomen,  Fibromen  und  angeblich  auch  mit  Dermoidzysten 
zu  tun  bekommt.  Oder  Geschwülste , welche  sich  zuerst  am  Herz- 
beutel ausbildeten,  gewinnen  eine  so  große  Ausdehnung  oder  ziehen 
die  Gewebe  des  Mediastinums  so  sehr  in  Mitleidenschaft,  daß  allein 
das  Symptomenbild  von  Mediastinaltumoren  in  den  Vordergrund  tritt. 
Aber  auch  geschwulstartige  Erkrankungen  an  anderen  Gebilden  des 
Mediastinums  können  zur  Entstehung  von  Mediastinaltumoren  V er- 
anlassung  geben. 

Sehr  häufig  trifft  man  außer  im  Mediastinum  noch  in  anderen 
inneren  und  mitunter  fernabgelegenen  Eingeweiden  Neubildungen  an, 
die  nichts  anderes  als  Metastasen  sind.  In  einer  von  Meigs  & Schweinitz 
beschriebenen  Beobachtung  fanden  sich  außer  zahlreichen  Metastasen 
eines  mediastinalen  Lymphosarkoms  in  anderen  Eingeweiden  auch 
noch  solche  in  Sehnerven,  Augenmuskeln  und  Aderhaut  vor. 

II.  Ätiologie.  Mediastinaltumoren  gehören  zu  den  selteneren 
Krankheiten.  Ich  selbst  behandelte  auf  der  Züricher  Klinik  in 
den  Jahren  1884 — 1902  unter  27.472  inneren  Kranken  nur  drei  an 
Mediastinaltumoren. 

Bei  Männern  kommen  sie  erfahrungsgemäß  häufiger  als  bei 
Frauen  vor. 

Unter  35  von  mir  gesammelten  Beobachtungen  betreffen  26  (74°/0)  Männer  und 
nur  9 (26%)  Frauen.  Es  ergibt  sich  demnach  das  Verhältnis  von  Männern  zu  den 
Frauen  =3:1.  Riegel  bestimmte  das  Häufigkeitsverhältnis  in  Bezug  auf  das  Ge- 
schlecht = 24  : 1. 

Das  Lebensalter  ist  auf  die  Entwicklung  von  Mediastinal- 
tumoren  nicht  ohne  Einfluß.  Die  größte  Zahl  von  Erkrankungen 
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findet  man  während  des  20.— 30.  Lebensjahres;  für  das  Kindesalter 
sollen  nach  Bollay  nur  9 Beobachtungen  bekannt  sein. 

Unter  34  Beobachtungen  kamen  auf  das: 


1. — 10.  Lebensjahr 
10.-20. 

20.— 30. 

30.-40. 

40.-50. 


50.— 00. 
(50.-70. 


n 

V 


Summe  . . 


4 (12%) 

5 (15%) 
9 (26° 0 ) 

7 
5 
3 

1 


(20%) 

05%) 

(9%) 

(3%) 


34 


Zuweilen  geben  die  Kranken  an,  daß  die  ersten  Beschwerden 
nach  starker  Körperanstrengung  oder  nach  Verletzungen  ent- 
standen seien,  und  gerade  unter  solchen  Umständen  wird  nicht  selten 
ein  .sein  schneller  Verlauf  der  Krankheit  auffallen.  Die  Beziehungen, 
welche  Verletzungen  zur  Entwicklung  von  Geschwülsten  haben,  sind 
viel  umstritten,  aber  jedenfalls  scheint  durch  äußere  Verletzungen 
ein  sehr  rasches  Wachstum  von  bereits  bestehenden  Mediastinaltumoren 
angefacht  zu  werden. 

Bei  manchen  Kranken  besteht  ein  Zusammenhang  mit  Skrofu- 
löse. Es  gilt  dies  namentlich  für  das  kindliche  Alter  und  für  die 
Lymphosarkome  des  Mediastinum , wobei  die  durch  Skrofulöse  be- 
reits gegebene  Neigung  zu  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen  einen 
krankhaften  Umfang  annimmt. 

Auch  Leukämie  kann  mit  mediastinalen  Geschwülsten  in  Zu- 
sammenhang stehen,  denn  wie  alle  übrigen  Lymphdrüsen,  so  sind 
auch  diejenigen  des  Mediastinums  imstande,  bei  Leukämie  hyper- 
plastische eränderungen  einzugehen.  Mitunter  bilden  sich  Media- 
stinaltumoren bei  jener  Krankheit  aus,  welche  man  als  Pseudo- 
leukämie oder  Hodgkin  sehe  Krankheit  benannt  hat,  die  in 
ihren  Symptomen  mit  Ausnahme  der  Vermehrung  der  farblosen 
Blutkörperchen  im  Blute  vollkommen  der  Leukämie  gleichen  kann. 

Von  der  Syphilis  behauptet  man  vielfach,  dt)ß  sie  zur  Ent- 
stehung von  mediastinalen  Tumoren  in  keiner  Beziehung  stehe,  doch 
widersprechen  dem  Angaben  französischer  Ärzte,  nach  welchen 
namentlich  Osteome , welche  von  der  Innenfläche  des  Brustbeins 
ausgehen,  auf  Syphilis  zurückzuführen  wären. 

Erbliche  Einflüsse  sind  nicht  erkennbar. 


III.  Symptome.  Mediastinaltumoren  entwickeln  sich  in  der 
Regel  schleichend.  Nicht  selten  werden  die  Kranken  durch  das  Gefühl 
von  Beklemmung  in  der  Brust,  von  Spannung  und  Schmerz  und  durch 
zunehmende  Atmungsnot  auf  ihr  Leiden  aufmerksam,  und  wenn  man 
sie  untersucht,  ßndet  man  bereits  ausgedehnte  Geschwulstbildungen 
im  Mittelfellraum.  Auch  Reizhusten  oder  Stimmbandlähmung,  mitunter 
Erscheinungen  von  Verengerung  der  Speiseröhre  können  zu  den 
ersten  krankhaften  Störungen  gehören. 

Die  häufigsten  und  hervorstechendsten  Symptome,  zu  welchen 
Mediastinaltumoren  Veranlassung  geben,  bestehen  eben  in  Druck- 
erscheinungen an  den  benachbarten  Gebilden.  Solche  können 
bereits  durch  sehr  kleine  Geschwülste  veranlaßt  werden  und  bilden 
alsdann  nicht  selten  das  einzige  Symptom  überhaupt. 
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-q  i „+  mnT,  pc  mit  größeren  Geschwulstmassen  im  Mittel- 
fellraum  ™TLrso  verraten  Lh  diese  häufig  durch  Verwölbungen, 

-Pf Hllio-p  Dämufuno-  und  Verschiebung  von  Nachbai gebi Iden. 
lff  Rpf  P ps nhwi ilsten  im  vorderen  Mittelfellraum  begegnet  man 
v ••  ] 1 u n o.  am  häufigsten  über  dem  Manubrium  sterni  und  auf 
7er?  ! S ^ dS  Brustbeinkörpers,  aber  nicht  selten  nehmen 
dei  o x c c j Zwischenrippenräume  daran  teil.  Die  Haut 

auch  die  angrenzend  ^ eigentümlich  faltenlos  und  glänzend 

erscheint  an  d e e*  Stel ^e^Grades,  so  läßt  sie  sich  meist  bei 

Is*  .d*e  Hflv  besser  erkennen,  als  bei  senkrecht  auffallendem 

STC ti^BdeucMimg  b^se, ^ er|e"  ; Rn  Brustbein  und  Rippen, 

«V?*  f"  G-fhw",s‘"a  M 

auf  Unter  solchen  Umständen  fühlen  sich  die  Verwölbungen  nicht 
aut.  Une  plastisch  zuweilen  selbst  fluktuierend  an.  und 

n»  selten lind  über“  ihnen  pulsatorisohe  Erschütterungen  zu  fühlen, 
welche  ihnen  von  unterliegenden  Arterien  mitgeteilt  werden.  Be- 
i ,i;„  Geschwülste  nicht  allein  auf  den  Mittelfellraum, 
"“g  n s?e  ueitln  die  eine  oder  andere  Brustkorbhälfte  hinein, 
so  kann  eine  ganze  Brustkorbseite  deutliche  Erweiterung  darbieten. 
Meist  beteiligt  sieh  dann  die  betreffende  Seite  sichtlich  weniger  an 
ripn  Atmuna:sbewegungen  als  die  andere. 

Da,  wo° Mediastin algeschwülste  der  Brustkorbwand  ^mitteibar 
anlieg-en  bekommt  man  bei  der  Perkussion  gedampften  Schall  Bei 
Geschwülsten  im  vorderen  Mittelfellraum  treten  demnach  gewöhnlich 
Dämpfungen  über  dem  oberen  Brustbeinabschnitte  auf,  wahrend  bei  sol 
ebenem  hinteren  Mittelfellraum  ungewöhnliche  Dampfungsgebiete  aut 
der  hinteren  Brnstwand  nahe  der  Wirbelsäule  zum  A orschem  kommen. 
Im  ersteren  Falle  geht  die  den  Geschwülsten  zukommende  Dampfung 
nicht  selten  unmittelbar  in  die  Herzdämpfung  über  und  es  wird  da- 
durch die  Gefahr  nahe  gelegt.  Mediastinaltumoren  mit  Aneurysmen 
oder  mit  Hydroperikarditis  zu  verwechseln.  (Vergl  . b.  <96,  big.lRd 
Sehr  häufig  kommt  es  zu  Verschiebung  des  Herzens.  Bei  Ge- 
schwülsten im  vorderen  Mittelfellraum  findet  die  Verdrängung  des 
Herzens  in  der  Regel  nach  unten  und  links  außen  statt,  so  daß  dei 
Spitzenstoß  des  Herzens  tiefer  als  im  fünften  linken  Zwischenrippen- 
raum  und  oft  auch  auswärts  von  der  linken  Mamillarlmie  zu  liegen 
kommt.  Geschwülste  im  hinteren  Mittelfellraum  drängen  das  Herz 
meist  stärker  gegen  die  vordere  Brustwand  an  so  daß  es  mit  un- 
gewöhnlich umfangreicher  Fläche  der  vorderen  Brustwand  anliegt 
und  oft  in  mehreren  Zwischenrippenräumen  m seinen  Bewegungen 

sichtbar  ist.  .....  „ 

Füllen  Geschwülste  den  ganzen  Umfang  des  Mittelteilraums 

aus,  so  kann  es  auch  zu  Verdrängung  der  Leber  kommen  welche 
namentlich  den  linken  Leberlappen  betreifen  wird  und  an  dem  un- 
gewöhnlich tiefen  Stande  des  unteren  Leberrandes  zu  erkennen  ist, 
dessen  untere  Grenze  in  der  Medianlinie  bei  Gesunden  m der  Mitte 
zwischen  Processus  ensiformis  und  Nabel  zu  liegen  kommt.  Lbenso 
findet  mitunter  eine  Verdrängung  der  Milz  statt. 

Druckerscheinungen  kommen  namentlich  an  den  Blutge- 
fäßen, an  den  Respirationsorganen,  am  Vagus,  Sympathicus  und 
an  der  Speiseröhre  zur  Geltung. 
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Am  häufigsten  kommt  es  zu  Ko  m p r essio  n od  e r Ve  rs  ch  1 i eß  u n o- 
e'n*v  ;}er  beider  Vme  anonymae.  Eine  Verschließung  von 
. 11  ,iuu/,  ®.ü5er  Druck  n°ch  dadurch  entstehen,  daß 

Geschwülste  die  Gefäßwand  durchwachsen  haben  und  in  dem  Venen 
raum  weiter  wuchern.  Besteht  Verschluß  oder  Verengerung  von  Blut- 
gefäßen nur  einseitig  so  findet  man  auch  nur  einseitiges  Hautödem  im 
Gesicht,  am  Halse  und  auf  dem  Arm.  Auch  trifft  man  die  subkutanen 
\ enen  über  den  betreffenden  Stellen  und  unter  der  Brusthaut  stark 
erweitert  und  geschlängelt  an,  weil  das  venöse  Blut  auf  Kollateral- 
bahnen  den  Zufluß  zu  dem  Herzen  zu  gewinnen  sucht.  Sind  beide 
Venae  anonymae  oder  das  Strombett  der  Vena  cava  superior  selbst 


Dämpfung  bei  Lymphoaa.rkoma.toae  im  vorderen  Mittel  fei! raum  bei  einem 

HBj übrigen  Manne. 

Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  hat  man  die  geschilderten  Erscheinun- 
gen auf  beiden  Körperhälften  zu  erwarten.  Auch  kommt  es  vor,  daß 
sich  Druck  oder  Verschluß  nur  auf  eine  Vena  subclavia  beschränken. 
Man  findet  alsdann  Odem,  livide  Verfärbung,  Kälte  und  starke  Er- 
weiterung und  Schlängelung  der  subkutanen  Venen  auf  dem  ent- 
sprechenden Arni.  Dieses  Vorkommnis  kann  auch  dadurch  veranlaßt 
sein,  daß  die  axillaren  Lymphdriisen  einer  karzinomatösen  oder  sarko- 
matösen  Veränderung  und  einer  damit  in  Zusammenhang  stehenden 
Vergrößerung  anheimgefallen  sind  und  die  Vena  subclavia  verengen 
oder  verschließen.  Nach  den  anatomischen  Verhältnissen  ist  es  leicht 
verständlich,  daß  nicht  selten  auch  die  Vena  azygos  und  Vena  hemiazygos 
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in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  was  sich  nicht  selten  durch  staihe 
Erweiterung  und  Schlängelung  der  subkutanen  Venen  der  Bauchdecken 
und  durch  Ödem  der  Bauchdecken  verrät.  Mediastmalgeschwulste  im 
hinteren  Mittelfellraum  drücken  mitunter  allein  auf  die  untere  Holil- 
vene  und  führen  dadurch  zu  Ödem  der  Beine,  Aszites,  Stauungsleber 

und  Stauungsniere.  • . . n , 

Die  großen  Arterienstämme  leisten  dem  Drucke  von  Geschwülsten 
sehr  viel  mehr  Widerstand,  doch  kommt  es  trotzdem  vor,  daß  sie  so 
ein o-eeno-t  werden,  daß  dadurch  arterielle  systolische  Stenosen- 
geräusche entstehen.  Man  wird  diese  je  nach  der  Lage  der  Ge- 
schwülste bald  über  dem  Anfänge  der  Aorta  oder  Pulmonalis,  bald 
neben  der  Wirbelsäule  auf  der  hinteren  Brustkorbfläche  _ antreften. 
Jedenfalls  bietet  die  Arterienwand  meist  Widerstand  genug,  um  ein 
Hineinwuchern  von  Geschwülsten  in  den  Arterienraum  zu  verhindern. 
Durch  Druck  auf  einzelne  Arterienstämme  können  \ erspätung  und 
Abschwächung  eines  oder  beider  Radialpulse  veranlaßt  werden. 

Sehr  mannigfaltige  und.  namentlich  in  Bezug  aut  ihre  Natur 
sehr  verschiedenartige  Erscheinungen  kommen  am  Respirations- 
apparat zur  Beobachtung.  Nicht  selten  werden  die  Lungen  durch 
mächtige  Geschwulstmassen  so  stark  bedrückt, . daß  daduich  Er- 
stickungsgefahr  hervorgerufen  wird.  Dieselbe  ist  dann  besonders 
groß,  wenn,  wie  dies  nicht  selten  vorkommt,  die  Lungen  selbst 
durch  Metastasen  oder  durch  unmittelbares  Übergreifen  von  Ge- 
schwulstmassen durchsetzt  sind.  In  anderen  Fällen  kommt  ep  zu 
Kompression  eines  Bronchus  oder  der  Trachea.  In  ähnlicher 
Weise  wie  in  den  Venen  kann  aber  hier  auch  ein  Hineinwuchern 
von  Geschwülsten  stattgefunden  haben.  Derartige  Zustände  erkennt 
man  an  starker  Atmungsnot,  an  inspiratorischer  Einziehung  der 
Zwischenrippenräume,  geringerer  Beteiligung  des  Brustkorbes  an  den 
Atmungsbewegungen , an  abgeschwächtem  Stimmfremitus , tiefem 
tympanitischen  Perkussionsschall  und  an  verschärftem  und  abge- 
schwächtem Atmungsgeräusche.  Je  nachdem  diese  Erscheinungen 
ein-  oder  beiderseitig  bestehen,  wird  man  an  eine  Kompression  eines 
Bronchus  oder  der  Trachea  oder  an  eine  solche  beider  Bronchien 
zu  denken  haben. 

Gewöhnlich  zwingt  das  Gefühl  der  Atmungsnot  zu  bestimmten 
passiven  Körperlagen;  am  häufigsten  begegnet  man  sitzender 
Stellung  oder  erhöhter  Seitenlage,  selten  kommt  Bauchlage  vor. 

Häufig  treten  Anfälle  von  Erstickungsnot  auf,  welche  man 
mit  vorübergehenden  Reizzuständen  des  Vagus  in  Zusammenhang 
gebracht  hat.  Dieselben  ähneln  asthmatischen  Anfällen  und  sind 
namentlich  durch  Atmungsnot,  Zeichen  von  objektiver  Dyspnoe  und 
stridoröse  Atmung  gekennzeichnet.  Dauer  und  Wiederkehr  der  Anfälle 
unterliegen  vielfachen  Schwankungen,  doch  sind  oft  bestimmte  Körper- 
lagen imstande,  derartige  Zustände  hervorzurufen. 

Wichtige  Veränderungen  kommen  am  Kehlkopf  vor.  Mitunter 
zeigt  sich  der  Kehlkopf  seitlich  verschoben  und  schwer  beweglich. 
Krönlein  beobachtete  bei  endothorakalem  Kropf  ein  ungewöhnlich 
tiefes  Hinabrücken  des  Kehlkopfes.  Auerbach  beschrieb  pulsatorische 
Bewegungen  des  Kehlkopfes,  also  das  sogenannte  Oliver-Cardarelli- 
sche  Symptom,  wie  bei  Aortenaneurysmen  (vergl.  Bd.  I,  Seite  193).  Geht 
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man  mit  dem  Finger  tief  in  die  Jugulargrube  hinein,  so  lassen  sich 
mitunter  harte  Geschwulstmassen  fühlen. 

Mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  werden  häufig  Lähmungen  an 
den  Stimmbändern  erkannt.  Am  häufigsten  beobachtet  man  Lähmung 
eines  oder  beider  Nervi  recurrentes,  wobei  eines  oder  beide  Stimm- 
bänder unbeweglich  in  Kadaverstellung  verharren  (vergl.  Bd.  I 
Seite  368).  Sind  beide  Stimmbänder  gelähmt , so  treten  selbstver- 
ständlich Veränderungen  in  der  Stimmbildung  ein,  die  Stimme  wird 
aphonisch,  aber  auch  bei  einseitiger  Rekurrenslähmung  büßt  sie  an 
Rundung  und  Klang  ein,  sie  wird  höher  und  nimmt  mitunter  die 
Eigenschaften  einer  Fistelstimme  an. 

In  einer  von  Anderson  mitgeteilten  Beobachtung  kamen  Veränderun  gen  in 
der  Stimmbildung  nur  bei  bestimmten  Körperlagen  zum  Vorschein.  Die  Stimme 
wurde  heiser,  sobald  der  Kranke  den  Kopf  nach  der  linken  Seite  herumdrehte  oder  mit 
stark  nach  hinten  übergebeugtem  Kopfe  auf  dem  Rücken  lag.  Anderson  erklärt  dies 
dadurch,  daß  gerade  bei  bestimmten  Körperstellungen  der  Druck  auf  den  Nervus  recur- 
rens besonders  stark  wurde.  • 

Lähmungen  des  Nervus  recurrens  bieten  daneben  noch  die 
große  Gefahr,  daß  der  Schluckakt  gestört  wird,  weil  wegen 
Lähmung  des  Kehldeckels  und  mangelhaften  Verschlusses  des  Kehl- 
kopfeinganges leicht  Speisen  in  die  Kehlkopfhöhle  hineingeraten. 
Fließen  diese  tiefer  hinab,  so  rufen  sie  in  der  Lunge  entzündliche 
und  häufig  auch  gangränöse  Veränderungen  hervor. 

Bei  Sektionen  hat  man  mitunter  außer  Druckatrophie  am  Nervus  recurrens,  ein 
Wuchern  der  Geschwulstbildungen  in  das  Neurilemm  des  Vagus  und  dadurch  Vagus- 
lähmung beobachtet  (Cayley). 

Riegel  gelang  es  in  einer  Beobachtung , mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel  bis  in  die  Trachea  zu  schauen  und  eine  Verengerung  der- 
selben zu  entdecken. 

Reizungs-  oder  Lähmungszustände  am  Nervus  vagus  verraten 
sich  mitunter  durch  ihren  Einfluß  auf  die  Herzbewegungen.  Die 
Kontraktionen  des  Herzmuskels  folgen  sich  unregelmäßig , werden 
infolge  von  Vagusreizung  auffällig  langsam  oder  bei  Vaguslähmung 
außerordentlich  beschleunigt. 

Sind  die  zu  der  Muskulatur  der  Speiseröhre  und  des  Magens 
ziehenden  Fasern  des  Vagus  mit  betroffen,  so  stellen  sich  Anfälle  von 
Schlundk  rämpfen,  Singultus  und  Erbrechen  ein. 

Lähmungs-  oder  Reizungszustände  am  Halssympathikus  offen- 
baren sich  namentlich  durch  Veränderungen  der  Pupille.  Man 
findet  die  Pupillen  häufig  von  ungleicher  Weite,  vielleicht  die  eine 
ungewöhnlich  eng,  die  andere  auffällig  weit. 

Hossbach  beobachtete  bei  einem  Kranken,  daß  Druck  anf  die  über  dem  rechten 
Schlüsselbein  hervorragende  Geschwulst  Erweiterung  der  Pupille  hervorrief.  Die  Erweiterung 
nahm  zn,  je  mehr  man  den  Drnck  verstärkte  und  zugleich  wurde  der  Puls  unregelmäßig, 
kleiner  nnd  langsamer.  Dasselbe  trat  in  einer  zweiten  Beobachtung  ein,  nur  daß  hier 
der  Pnls  häufiger  wurde.  Auch  erfolgte  bei  tiefer  Einatmung  Erweiterung  der  Pu- 
pillen, welche  den  Anfang  der  Ausatmung  überdauerte.  Dabei  reagierten  die  Pupillen 
auf  Lichtreiz. 

Jn  einer  von  llorstmann  beschriebenen  Beobachtung  aus  der  Traubeschen  Klinik 
war  die  Verengerung  der  linken  Pupille  durch  einen  V en en t h rombus  hervorgerufen, 
welcher  den  linken  Okulomotorius  drückte  nnd  reizte. 

In  einzelnen  Fällen  hat  man  Exophthalmus  nnd  Struma  bei  Mediastinal- 
tnmoren  entstehen  gesehen. 
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Druck  auf  die  Speiseröhre  veranlaßt  dauernde  Schlingbe- 
schwerden welche  bei  kleinen  Geschwülsten  mitunter  das  einzige 
Symptom  darstellen.  Bei  umfangreichen  Geschwülsten  kann  es  z 
vollkommener  Unwegsamkeit  der  Speiseröhre  kommen,  so  daß  der 
Tod  durch  Verhungern  eintritt. 

Krnnlpir,  beobachtete  bei  einer  endothorakalen  Struma  Skoliose  der  Wirbel- 
,„l.;SÄ7n4  in  ä«  ko.k.ven  An»bieg»„S  der  Wirbelsäule  zu  hegeu. 

Die  subjektiven  Beschwerden  der  Kranken  sind  oft  sehr 
bedeutende.  Nicht  selten  wird  über  brennenden  und  stechenden 
Schmerz  unter  dem  Brustbein  geklagt  welcher  entweder 
dauernd  besteht  oder  zeitweise,  namentlich  infolge  von  korpeilichei 

AnStoSÜÄ^sche  Beschwerden  in  den  Extrem- 
täten  beobachtet  worden,  welche  durch  Druck  auf  Nervenstamme 
durch  besonders  umfangreiche  und  metastatische  Geschwülste  veran- 
laßt wurden.  Mitunter  treten  in  der  Wirbelsäule  Schmerzen  . aut. 
namentlich  wenn  Wirbel  selbst  in  die  Geschwulstbildung  hineinge- 
zoo-en  wurden;  es  -können  sogar  dann  Lähmungen  durch  Kompression 
des  Rückenmarks  veranlaßt  werden.  Zuweilen  wurden  Lähmungen  und 
Muskelatrophien  an  den  Armen  beobachtet;  war  der  erste  Brustnerv 
von  einer  Mediastinalgeschwulst  gedrückt  und  gelahmt , so  bildet 
sich  Atrophie  an  den  Muskeln  des  Daumen-  und  Kleinfingerballens 
sowie  an  den  Muculi  interossei  und  Lähmung  der  Pupillenfasern 
des  Halssympathikus  aus. 

Nicht  selten  wird  über  Schwindelgefühl,  Ohrensausen, 
Au  gen  flimmern  und  ähnliche  Beschwerden  geklagt,  welche  als 
Folgen  einer  venösen  Blutüberfüllung  des  Hirnes  zu  betrachten  sind. 
Auch  stellt  sich  bei  manchen  Kranken  Schlaflosigkeit,  Agryp- 


nia  ein.  . 

Häufig  kommt  es  zu  sehr  quälendem  Husten,  wobei  dei  Aus- 
wurf sparsam,  schleimig  oder  schleimig-eitrig,  oft  aber  auch  blutig 
gefärbt  ist.  Man  hat  sogar  durch  unstillbaren  Bluthusten  infolge 
von  zunehmender  Stauung  in  den  Lungen  den  Tod  eintreten  ge- 
sehen. 


Mehrfach  ist  Aushusten  von  Haaren  beschrieben  worden.  Es  handelte  sich 
dabei  um  Dermoidcysten  im  Mittelfellraum,  welche  in  die  Bronchien  durchgebrochen  waren 
und  teilweise  ihren  Inhalt  in  sie  entleert  hatten. 

Die  Kranken  nehmen  oft  sehr  schnell  kachektisches  Aus- 
sehen an  und  auch  bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Blutes 
werden  nicht  selten  Oligocythämie  und  Leukozytose  gefunden.  Made 
beschrieb  bei  einem  mediastinalen  Lymphosarkom  Vermehrung  der 
polynukleären  Leukozyten  und  eosinophilen  Zellen  im  Blut. 

Die  Dauer  der  Krankheit  hängt  vor  allem  von  der 
Schnelligkeit  des  Wachstums  der  Geschwulst  und  von  der  Art  ab, 
in  welcher  benachbarte  Gebilde  in  ihrer  Tätigkeit  gestört  werden. 
Mitunter  zogen  sich  die  Erscheinungen  über  fünf  bis  sieben  Jahre 
hin,  während  in  anderen  akuter  Verlauf  eintrat,  der  sich  nur  über 
eine  Woche  oder  über  einige  wenige  Wochen  erstreckte.  Jedenfalls 
gehört  eine  längere  Dauer  der  Krankheit  zur  Regel.  Destard  gibt  als 
Durchschnittszeit  drei  bis  sieben  Monate  an. 
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Der  tödliche  Ausgang  erfolgt  in  sehr  verschiedener  Weise. 
Haid  gehen  die  Kranken  an  allgemeinem  Marasmus  zugrunde-  sie 
bekommen  Ödeme  und  Albuminurie,  verlieren  nach  und  nach  an 
Kräften  und  sterben  unter  Erschöpfungserscheinungen.  Mitunter 
stellten  sich  noch  Zeichen  sogenannter  hämorrhagischen  Diathese 
oder  Blutdissolution  ein , also  Hautblutungen , blutige  Pleuritis. 
Blutungen  aus  den  Schleimhäuten  und  Blutungen  in  der  Netzhaut 
oder  im  Sehnerven  (Litten).  In  anderen  Fällen  aber  führen  Kom- 
pressionserscheinungen den  Tod  herbei.  So  kann  durch  Druck  auf 
die  Lungen,  Trachea  oder  Hauptbronchien  Erstickungstod  veran- 
laßt werden.  Sind  die  Nervi  recurrentes  gelähmt,  so  verursachen 
mitunter  Schluckpneumonie,  Lungenabszeß  oder  Lungenbrand  den 
Tod.  Infolge  von  übermäßigem  Druck  auf  die  Speiseröhre  tritt  zu- 
weilen der  Tod  durch  Verhungern  ein.  Seltener  macht  eine  Gehirn- 
blutung, Enzephalorrhagie,  dem  Leben  ein  Ende.  In  vielen  Fällen 
sind  mehr  zufällige  Komplikationen  die  unmittelbare  Todesursache, 
beispielsweise  Lungenentzündung,  Hydropleuritis  oder  Hydroperi- 
karditis.  ’ 

IA.  Diagnose.  Die  Diagnose  von  Mediastinaltumoren  ist  nicht 
leicht  und  es  bietet  sich  mannigfaltige  Gelegenheit,  sie  mit  anderen 
Erkrankungen  zu  verwechseln. 

Mediastinaltumoren  von  geringem  Umfange  bleiben  dann  voll- 
kommen verborgen,  wenn  sie  ohne  Druckerscheinungen  auf  benach- 
barte Gebilde  bestehen.  Mitunter  führen  nur  nachweisbare  Druck- 
erscheinungen auf  die  Diagnose  einer  Mediastinalgeschwulst.  Es 
kommen  hierbei  besonders  einseitige  oder  doppelseitige  Rekurrens- 
lähmung, Schlingbeschwerden  und  Pupillenungleichheit  in  Betracht. 
I nter  solchen  Umständen  muß  man  sich  namentlich  vor  einer  Ver- 
wechslung mit  einem  Aortenaneurysma  hüten;  besonders 
würden  Pulsverspätung,  Gefäßgeräusche  und  vorgerücktes  Lebens- 
alter mehr  für  ein  Aortenaneurysma  sprechen.  Klagen  die  Kranken 
über  Schlingbeschwerden,  so  liegt  die  Annahme  eines  Speiseröhren- 
krebses nahe;  wenn  es  sich  freilich  um  junge  Personen  handelt, 
so  wird  man  einen  Mediastinaltumor  für  wahrscheinlicher  halten 
müssen.  Wichtig  ist  es  unter  allen  Umständen,  beim  Sondieren  der 
Speiseröhre  die  in  den  Sondenfenstern  haftenden  Massen  sorgsam  zu 
untersuchen,  da  sich  hier  bei  Krebs  nicht  selten  kleine  Geschwulst- 
teüchen  verfangen,  welche  man  an  den  geschichteten  Epithelien 
(Krebszwiebeln,  Krebsperlen)  leicht  zu  erkennen  vermag. 

Oft  gelingt  es,  Mediastinaltumoren  bei  der  Durchleuchtun g 
mit  Röntgenstrahlen  als  dunkle  Schatten  auf  dem  Röntgenbilde 
zu  erkennen  (vergl.  S.  801,  Fig.  183),  aber  es  wäre  falsch,  wollte  man 
annehmen,  daß  damit  alle  diagnostischen  Schwierigkeiten  über- 
wunden wären. 

Auch  mittelst  Probepunktion  hat  man  mitunter  wichtige 
diagnostische  Ergebnisse  erzielt.  Türk  beispielsweise  erhielt  bei  der 
Probepunktion  eine  schmierige  Masse,  in  welcher  er  Hornzellen, 
Cholestearintafeln,  Fettröpfchen  und  verfettete  Epithelzellen  nach- 
wies; namentlich  konnte  er  aus  den  Hornzellen  die  Diagnose  einer 
mediastinalen  Derrnoidzyste  stellen. 
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Mitunter  führte  das  Aus  husten  von  Haaren  auf  die  Diagnose 

einer  mediastinalen  Dermoidzyste. 

Sind  mediastinale  Tumoren  so  umfangreich,  daß  sie  unge- 
wöhnliche Dämpfungen  erzeugen,  so  können  sie,  wenn  sie  im  vorderen 
Mittelfellraum  liegen,  leicht  mit  Hydroperikarditis  oder  mit  Aneu- 
rysmen verwechselt  werden. 

Von  einer  Hydroperikarditis  unterscheidet  man  Mediastinaltumoren 
durch  die  Verschiedenheit  in  der  Entwicklung  der  Krankheit,  durch  das 
Verhalten  des  Spitzenstoßes  gegenüber  der  Dämpfung  des  Herzens 
durch  die  meist  unregelmäßige  Form  der  Dämpfung. 

Schwierig  kann  die  Unterscheidung  zwischen  Aneurysmen  und 
diastinaltumoren  werden.  Während  Schwellung  peripherer  Lymphdrüsen 
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Metastasen  in  anderen  inneren  Eingeweiden  für  das  Bestehen  von  Mediastmal- 


Fig.  IBS. 


Röntgenbild  (Ra,diogramm,  Skiagramm)  bei  einem  Lymphosarkom  eines  38jälirigen 
Mannes;  der  gleiche  Kranke,  auf  den  sich  Fig.  192  bezieht. 

(Eigene  Beobachtung.  Züricher  Klinik.) 


tumoren  sprechen  würden,  hat  man  bei  Aneurysmen  namentlich  auf  einen  all- 
seitig pulsierenden  Tumor,  auf  Gefäßgeräusche,  auf  Hypertrophie  und  Dilatation 
des  Herzmuskels  und  Veränderungen  der  Pulse  zu  achten.  Wenn  auch,  wie 
früher  erwähnt,  Mediastinaltumoren  zuweilen  mitgeteilte  Pulsationen  zeigen, 
so  handelt  es  sich  doch  bei  diesen  nur  um  eine  einfache  Hebung  und  Senkung 
der  Geschwulst  ohne  allseitige  Pulsationen  und  um  einen  plötzlichen  Stoß,  wäh- 
rend bei  Aneurysmen  eine  allmähliche  pulsatorische  Füllung  und  Erschütterung 
der  Geschwulst  sich  bemerkbar  macht.  Das  Oliver-  Car  da  reM?  sehe  Symptom, 
also  Pulsation  des  Kehlkopfes,  kommt  jedenfalls  häufiger  bei  Aorten -Aneu- 
rysmen als  bei  Mediastinaltumoren  vor.  Auf  dem  Röntgenbild  würden  pul- 
satorische Bewegungen  einer  Geschwulst  in  erster  Linie  für  ein  Aneurysma 
sprechen,  aber  sie  kommen  doch  auch  bei  Mediastinaltumoren  vor,  wie  dies 
Bd.  I,  Seite  300  hervorgehoben  worden  ist. 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  6.  Aufl.  I. 
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Bei  Geschwülsten  im  hinteren  Mittelfell  raum  muß  man  sich 
namentlich  vor  einer  Verwechslung  mit  umschriebener  Hydro- 
pleuritis bewahren.  Unüberwindliche  diagnostische  Schwierigkeiten 
stoßen  auf,  wenn  eine  Hydropleuritis  neben  Mediastinaltumoren 
besteht,  unter  solchen  Umständen  würde  namentlich  eine  Probe- 
punktion des  Brustfellraumes  von  diagnostischem  Wert  sein. 

Eine  Verwechslung  von  Mediastinaltumoren  mit  Mediastinal- 
abszeß  läßt  sich  meist  umgehen,  weil  sich  bei  letzterem  die  Er- 
krankung an  Verletzungen  oder  Erkältungen  anzuschließen  und 
unter  Fiebererscheinungen  in  akuter  Weise  zu  verlaufen  pflegt. 

V as  die  anatomische  Diagnose  mediastinaler  Tumoren  an- 
betrifft , so  wird  sich  diese  nicht  immer  mit  Sicherheit  stellen 
lassen.  Für  Krebs  oder  Sarkom  sprechen  schnelles  Wachstum  und 
Beteiligung  der  Lymphdrüsen  in  der  Achselhöhle,  über  dem  Schlüssel- 
bein und  in  der  Inguinalbeuge.  Bei  der  Diagnose  von  Krebs  ist  auch 
das  Alter  zu  berücksichtigen.  Bei  Skrofulöse,  Leukämie  und  Pseudo- 
leukämie sind  Sarkome  beziehungsweise  Lymphosarkome  zu  erwarten. 
Wie  bereits  erwähnt,  ließ  sich  mitunter  durch  die  Probepunktion 
die  Natur  eines  Mediastinaltumors  als  Dermoidzyste  im  Leben  fest- 
stellen. 


A.liognosc.  Die  Prognose  ist  bei  allen  Mediastinaltumoren 
eine  ernste.  Zwar  ist  es  in  neuerer  Zeit  mehrfach  gelungen,  Media- 
stinaltumoren durch  eine  Operation  zu  entfernen , aber  namentlich 
bei  den  häufigen  Krebsen  und  Sarkomen  ist  eine  Operation  wegen 
des  Umfanges  der  Geschwulstmassen  kaum  möglich,  und  daher  geht 
die  Mehrzahl  der  Kranken  zugrunde.  Je  schneller  Geschwulst- 
bildungen wachsen,  um  so  früher  wird  der  Tod  eintreten. 

AT.  Lherapie.  V enn  immer  möglich,  sollte  man  einen  Media- 
stinaltumor durch  eine  chirurgische  Operation  zu  entfernen 
suchen  ; glückliche  Erfolge  wurden  von  König,  Krönlein,  Belin,  Czerny, 
Peirier  und  .1  [andeUmum  erreicht. 

Aon  einer  innerlichen  Behandlung  ist  nicht  viel  zu  er- 
warten und  selbst  die  Behandlung  der  Sarkome  und  Lymphosar- 
kome mit  Arsenik  innerlich  oder  subkutan  haben  meist  keinen 
Erfolg.  Das  Gleiche  gilt  von  Seifeneinreibungen  der  Haut. 

So  bleibt  dem  inneren  Arzt  kaum  etwms  anderes  übrig,  als 
durch  eine  symptomatische  Behandlung  dem  Kranken  lästige 
Beschwerden  zu  nehmen.  Namentlich  wird  man  oft  genötigt  sein, 
durch  subkutane  Morphiuminjektionen  Schmerzen,  Atmungsnot 
und  Schlaflosigkeit  zu  bekämpfen.  Auch  kann  es  notwendig  werden, 
eine  starke  angewachsene  Hydropleuritis  zu  punktieren. 

2.  Entzündung  des  mediastinalen  Zellgewebes.  Mediastinitis. 

I.  Ätiologie  lind  anatomische  Veränderungen.  Eine  Entzündung 
de«  raedia«tinalen  Bindegewebe«  kommt  nicht  hitufig  zur  Beobachtung.  Je 
nach  dem  Sitze  der  Entzündung  hat  man  zwischen  einer  Mediastinitis  anterior 
und  Mediastinitis  posterior  und  nach  dem  Verlaufe  der  Krankheit  zwischen 
einer  Mediastinitis  acuta  und  Mediastinitis  chronica  zu  unterscheiden.  Daß  eine 


Mediastinitis  anterior  sich  auf  das  hintere  Mediastinum  fortsetzt  und  damit  zu 
einer  totalen  Mediastinitis  wird,  kommt  nach  Lamatinüre  und  Hassler  nur 
sehr  selten  vor.  Die  akute  Mediastinitis  verrät  Neigung  zu  Eiterbildung  und 
führt  damit  zu  einem  Mediastinalabszeß,  während  die  chronische  Form  nicht 
selten  zur  Entwicklung  von  bindegewebigen  Schwielen  Veranlassung  gibt, 
welche  die  in  dem  Mittelfellraum  gelegenen  Gebilde  erheblich  zu  beeinträch- 
tigen imstande  sind. 

Sowohl  die  akute  als  auch  die  chronische  Mediastinitis  entstehen  nur 
selten  infolge  von  Verletzungen,  z.  B.  Stoß  oder  Schlag  vor  die  Brust  oder 
von  Stich  in  den  Brustkorb,  als  traumatische  Mediastinitis.  Ob  Er- 
kältung eine  refrigeratorische  oder  rheumatische  Mediastinitis  zu 
erzeugen  vermag,  ist  zweifelhaft;  jedenfalls  würde  die  Erkältung  nur  als 
Hilfsursache  für  eine  Infektion  des  mediastinalen  Zellgewebes  mit  pyogenen 
Bakterien  anzusehen  sein. 

Häutiger  trifft  man  eine  fortgepflanzte  Mediastinitis  bei  Entzün- 
dungen benachbarter  Gebilde  an.  So  können  kariöse  Prozesse  am  Brust- 
bein, an  den  Rippen  oder  an  der  Wirbelsäule  das  Mediastinum  in  Mit- 
leidenschaft ziehen.  Auch  Entzündungen  am  Herzbeutel  und  an  dem  Brustfell 
setzen  sich  häufig  unmittelbar  auf  das  mediastinale  Bindegewebe  fort.  In 
anderen  Fällen  tritt  Mediastinitis  auf,  nachdem  ein  Durchbruch  von  Eiter- 
massen in  das  Mediastinum  aus  der  Herzbeutel-  oder  Brustfellhöhle  oder  nach 
Lungenabszeß  vorausgegangen  ist.  Ich  beobachtete  Durchbruch  einer  tuber- 
kulösen Lungenhöhle  in  den  vorderen  Mittelfellraum  und  im  Anschluß  daran 
jauchig-eitrige  Mediastinitis.  Ebenso  können  Senkungsabszesse  bei  A\  iibelkaiies, 
vereiterte  Lymphdrüsen  und  Eiterungsprozesse  im  Halszellgcwebe  den  Weg 
zum  Mittelfellraum  nehmen  und  hier  eine  sekundäre  Entzündung  anfachen. 
Verhältnismäßig  oft  hängt  eine  Mediastinitis  mit  Erkrankungen  der  Speiseröhre 
zusammen,  namentlich  mit  Krebs,  Abszeß  oder  durcbgebrochenen  Traktions- 
divertikeln. Mehrfach  hat  man  nach  dem  Verschlucken  von  Knochenstücken 
Eiterungen  in  der  Speiseröhre  und  eine  davon  ausgehende  Mediastinitis  beob- 
achtet. In  einer  von  Heidenhain  beschriebenen  Beobachtung  stellte  sich  die 
Mediastinitis  erst  nach  l’/o  Jahren  ein.  Ziembecki  wies  bei  einem  solchen 
Kranken  Friedlcindersche  Pneumokokken  und  Staphylokokken  im  Eiter  nach. 
Auch  Durchbruch  der  Speiseröhre  heim  Sondieren  kann  zu  Mediastinitis 
führen. 

Bei  Infektionskrankheiten,  verhältnismäßig  oft  bei  Abdominal- 
typhus und  Erysipel,  hat  man  mehrfach  Entzündungen  und  Abszesse  im 
Mittelfellraum  augetroft'en  — metastatische  Mediastinitis. 

Chronische  Mediastinitis  scheint  in  manchen  Fällen  durch  chronische 
Lungenkrankheiten  (Lungentuberkulose,  Emphysem,  interstitielle  Pneu- 
monie, Bronchiektasen)  veranlaßt  worden  zu  sein. 

II.  Symptome.  Die  Symptome  einer  Mediastinitis  gestalten  sich  bei 
akuter  und  chronischer  Mediastinitis  verschieden ; die  akute  Mediastinitis  zeigt 
einen  stürmischen,  die  chronische  einen  schleichenden  Verlauf. 

Bei  akuter  Mediastinitis  hat  man  die  allgemeinen  und  örtlichen 
Symptome  auseinander  zu  halten.  Die  Allgemeinsymptome  deuten  auf  nichts 
anderes  als  auf  eine  Entzündung  hin  und  äußern  sich  in  Fieber,  Frösteln 
und  lebhaftem  Krankheitsgefühl. 

Unter  den  Lokalsymptomen  kommt  einem  beängstigenden  Druck- 
gefühl und  einer  lebhaften  Schmerzhaftigkeit  unter  dem  Brustbein  eine 
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hervorragende  Bedeutung  zu.  Auch  leichtes  Klopfen  auf  das  Brustbein  oder 
Druck  auf  die  Wirbelsäule  oder  ihre  Umgebung,  je  nachdem  es  sich  um 
eine  Mediastinitis  anterior  oder  um  eine  Mediastinitis  posterior  handelt  wird 
meist  mit  heftigen  Schmerzen  beantwortet.  Die  Haut  über  dem  Brustbein 
erscheint  nicht  selten  heiß,  gerötet  und  ödematös.  Dazu  kommen  Herzklopfen 
und  Herzschwäche,  Atmungsnot  und  Angst,  Husten  und  Auswurf  von  nicht 

selten  blutig  gefärbten,  schleimig-eitrigen  Massen,  auch  Schlingbesch  werden. 

Wird  die  Entzündung  rückgängig,  so  lassen  alle  diese  Beschwerden  gleich- 
falls allmählich  wieder  nach.  S 

Kommt  es  dagegen  zur  Bildung  eines  Mediastinalabszesses , so 
treten  in  ähnlicher  W eise  wie  hei  Mediastinaltumoren  ungewöhnliche  Däm- 
pfungen auf.  Bei  Mediastinitis  anterior  findet  man  solche  vorn  unter 
dem  Brustbein  , welches  sie  seitlich  mehr  oder  minder  stark  überschreiten 
bei  Mediastinitis  posterior  dagegen  hinten  neben  der  Wirbelsäule.  Er- 
reichen Mediastinalabszesse  einigen  Umfang,  so  kommen  wie  bei  Mediastinal- 
tumoren  Druckerscheinungen  an  den  benachbarten  Gebilden  zur  Ausbildung, 
vor  allem  Erweiterungen  und  Schlängelungen  von  Hautvenen,  Hautödem  und 
Schlingbeschwerden. 

Oft  bahnt  sich  der  Eiter  einen  Weg-  nach  außen,  wobei  er  das  Brust- 
bein durchbrechen  und  als  fluktuierende  Geschwulst  unter  der  Brusthaut 
henortreten  kann.  Am  häufigsten  soll  nach  Daude  der  Eiterdurchbruch  neben 
«lern  linken  Sternalrande  im  zweiten  Zwischenrippenraume  stattfinden.  Zu- 
weilen kommen  jedoch  sehr  weite  Eitersenkungen  vor,  so  daß  man  den  Eiter 
erst  in  der  Inguinal-  oder  Lendengegend  zum  Vorschein  kommen  gesehen  hat. 

Mitunter  entsteht  Durchbruch  von  Eiter  in  innere  Eingeweide. 

\ erhältnismäßig  oft  erfolgt  derselbe  in  den  Herzbeutel,  in  den  Brustfellraum, 
in  einen  Bronchus,  in  die  Lunge  oder  in  die  Speiseröhre , wobei  in  vielen 
hüllen  weitere  sekundäre  Entzündungen  angeregt  werden.  Johnson  sah  einen 
Kranken  durch  Erstickung  zugrunde  gehen,  bei  dem  der  Eiter  in  die  Luft- 
röhre eingedrungen  war.  Ein  sehr  bedenklicher  Ausgang  ist  es,  wenn  große 
Arterien  wie  die  Aorta  oder  Mammaria  interna  durch  den  Eiter  eröffnet 
werden,  weil  alsdann  Verblutungstod  eine  unausbleibliche  Folge  ist. 

Der  Tod  tritt  bei  akuter  Mediastinitis  oft  überraschend  schnell  ein, 
nachdem  sich  schwere  Kollapserscheinungen  ausgebildct  hatten.  Aber  auch 
dann,  wenn  sich  die  Krankheit  etwas  länger  hinzieht,  bleiben  große  und  viel- 
fältige Gefahren  bestehen,  namentlich  diejenige  der  Septikopyämie. 

Chronische  Mediastinitis  ist  bald  die  Folge  einer  akuten  Me- 
diastinitis, bald  entwickelt  sie  sich  von  vornherein  als  solche.  Wir  sind 
ihr  bereits  früher  einmal  als  schwielige  Mediastino-Perikarditis  begegnet 
(vergl.  Bd.  1,  Seite  177).  Bindegewebige  Schwielen  in  der  Nähe  der  Speiseröhre 
können,  wie  namentlich  Tiedemann  hervorhob,  zur  Bildung  von  Traktions- 
divertikeln der  Speiseröhre  führen,  welche  sich  besonders  durch  Schluck- 
beschwerden verraten,  aber  auch  durch  Verjauchung  zu  Durchbruch  und  Tod 
führen.  Sie  entstehen  dadurch,  daß  die  Schwielen  schrumpfen  und  dabei  die 
\ erwachsungsstelle  an  der  Speiseröhrenwand  nach  außen  ziehen.  Selten 
kommt  es  an  den  Luftwegen  zur  Bildung  von  Traktionsdivertikeln , weil 
meist  die  knorpelige  Wand  einem  Zuge  genügenden  Widerstand  leistet ; 
schon  häufiger  bilden  sich  hier  infolge  von  Schrumpfung  des  mediastinalen 
Bindegewebes  Verengerungen  aus,  welche  Bronchostenose  im  Gefolge  haben. 
Auch  können  an  Aorta,  Pulmonalvenen  und  Pulmonalarterie  Stenosen  ent- 
stehen, welche  durch  Veränderungen  des  Blutdruckes  auf  den  Herzmuskel 
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nicht  ohne  Einfluß  bleiben  werden.  Endlich  ist  es  möglich,  daß  der  Rekurrens 
uni  schnürt,  gezerrt  und  gelähmt  wiid. 


III  Diagnose.  Die  Diagnose  einer  Mediastinitis  ist  schwierig.  Eine 
akute  Mediastinitis  bleibt  oft  hinter  dem  Grundleiden  verborgen , während 
die  chronische  nur  aus  ihnen  Folgen  und  hier  nur  dann  erkannt  wird,  wenn 
andere  Ursachen  mit  Sicherheit  auszuschließen  sind.  Versuchen  wird  man  es 
wohl  unter  schwierigen  diagnostischen  Verhältnissen  durch  die  Durch- 
leuchtung mit  Röntgenstrahlen  etwas  zu  erreichen. 


IV.  Prognose.  Die  Prognose  ist  bei  der  akuten  Mediastinitis  ernst  zu 
stellen  weil  man  der  Entzündung  wegen  ihrer  tief  versteckten  Lage  nur 
schwer’  beikommen  kann.  Aber  auch  die  chronische  Mediastinitis  ist  ein 
ernstes  Leiden,  weil  man  nicht  imstande  ist,  Schwielen  zu  beseitigen  oder 
ihrer  Schrumpfung  vorzubeugen. 


V.  Therapie.  Die  Behandlung  muß  bei  akuter  Mediastinitis  zu- 
nächst eine  örtliche  sein,  wobei  vor  allem  Eisblase  und  Blutegel  zu 
benutzen  sind.  Außerdem  sollen  durch  Wein  und  kräftige  Kost  die  Kräfte 
erhalten  werden.  Vermutet  man  Eiter  im  vordem  Mittelfellraum,  so  hat  man 
vielfach  die  Trepanation  des  Brustbeines  empfohlen,  bei  akuter  Media- 
stinitis posterior  hat  man  sich  dagegen  durch  Rippenresektion  und  Abheben 
und  Zurückschieben  des  Brustfelles  den  Zugang  zum  hinteren  Mittelfelli  anm  zu 
verschaffen  versucht  ( Obolinski).  Unter  Umständen  dürften  tiefe  Einschnitte 
in  das  Jugulum  bis  auf  die  Trachea  dem  Eiter  Abfluß  verschaffen.  Jeden- 
falls sind  Eitersenkungen  sofort  zu  eröffnen. 

Versuche,  bindegewebige  Schwielen  einer  chronischen  Media- 
stinitis zum  Schwinden  zu  bringen,  etwa  durch  Jodpräparate,  lassen  keinen 
Erfolg  erwarten,  und  man  ist  hier  auf  ein  rein  symptomatisches  Ver- 
halten angewiesen. 


3.  Blutungen  im  Mittelfellraum.  Haemorrhagiae  mediastinales. 

Kleine  Blutaustritte  im  mediastinalen  Bindegewebe  findet  man  bei  vielen  Zuständen 
von  Blutdissolution . wie  sie  bei  schwerem  Ikterus,  hämorrhagischen  Exanthemen,  In- 
fektionskrankheiten und  Skorbut  Vorkommen.  Diese  Veränderungen  besitzen  selbstver- 
ständlich keine  klinische  Bedeutung. 

Umfangreiche  Blutungen  treten  im  Mittelfelirauni  auf,  wenn  große  Arterien  bersten. 
In  der  Regel  findet  der  Vorgang  so  schnell  einen  unglücklichen  Schluß , daß  darüber 
die  Beteiligung  des  Mittelfellraumes  ganz  übersehen  wird. 

Endlich  können  noch  größere  Blutungen  infolge  von  Stoß,  Schlag,  Fall  oder  von 
perforierenden  Wunden  entstehen.  Die  Diagnose  beruht  hier  auf  den  Zeichen  einer  inneren 
Blutung  (Blässe,  kleiner  Puls,  kühle  Haut,  Ohnmachtsanwandlungen),  auf  dem  akuten 
Auftreten  einer  ungewöhnlichen  Dämpfung  über  dem  Mittelfellraum  und  unter  Um- 
ständen auf  Druckerscheinungen  auf  benachbarten  Gebilden,  wie  sie  mehrfach  im  Voraus- 
gehenden geschildert  worden  sind.  Daudä  gibt  an,  daß  sich  am  zweiten  oder  dritten 
Tage  Ekchymosen  in  der  Lumbalgegend  einstellen.  Die  Blutungen  können  durch  ihren 
Umfang  oder  durch  Druck  tödlich  werden  oder  auch  zur  Entwicklung  eines  mediasti- 
nalen Abszesses  führen.  Bei  der  Behandlung  wird  man  sich  auf  örtliche  Antiphlogose 
•und  auf  Exzitantien  zu  beschränken  haben. 


4.  Mediastinales  interstitielles  Emphysem.  Emphysema  mediastini 

interstitiale. 

Das  Vorkommen  von  Luft  in  dem  Zellgewebe  des  Mittelfellraumes  ist  seit  langer 
Zeit  bekannt  und  man  nennt  einen  solchen  Zustand  mediastinales  Emphysem.  Als  Ursachen 
sind  penetrierende  Wunden  des  Brustkorbes  und  Verschwärungen , Durchbohrungen  und 
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Zerreißungen  des  Kehlkopfes,  der  Trachea,  der  Bronchien,  der  Lungen,  der  Speiseröhre 
des  Magens  oder  Darms  arizuftthren , doch  müssen  in  den  beiden  letzteren  Fällen  Ver’ 
wachsungen  zwischen  Magen  oder  Darm  mit  dem  Zwerchfell  vorausgegangen  sein  Im 
genaueren  seien  als  Veranlassung  für  mediastinales  Emphysem  besonders  Tracheotomie 
und  typhöse  oder  tuberkulöse  Verschwärungen  der  luftleitenden  Wege  hervorgehoben 
Auch  heftige  Hustenbewegungen,  z.  B.  bei  Keuchhusten,  erschwertes  Atmen  z B bei 
Krupp,  und  körperliche  ( beranstrengungen  können  zunächst  ein  interalveoläres  Lungen - 
emphvsem  und  dann  ein  mediastinales  Emphysem  im  Gefolge  haben. 

T Anat0“isch  ist  der  Zustand  leicht  zu  erkennen,  da  man  die  über  erbsengroßen 
Luftblasen  teils  sehen,  teils  beim  Betasten  als  Knistern  fühlen  und  hören  kann 

Subjektive  Beschwerden  können  bei  Mediastinalemphysem  fehlen;  manche  Kranke 
aber  klagen  über  Atmungsnot,  Stiche  in  der  Herzgegend,  Schlingbeschwerden  und 
Veränderungen  der  Stimme;  sie  sind  von  Angst  erfüllt  und  werfen  sich  oft  unruhig 
hin  und  her. 

Hat  ein  mediastinales  Emphysem  einigen  Umfang  erreicht,  so  tritt  an  Stelle  der 
Herzdämpfung  lauter  Perkussionsschall  und  die  Herzdämpfung  schwindet.  Der  Spitzen- 
stoß sowie  die  Herzbewegungen  werden  weder  gesehen  noch  gehört.  Dagegen  hört  man 
im  Bereich  der  eigentlichen  Herzgegend  knisternde  Geräusche,  die  mit  den  Herz- 
bewegungen Zusammenhängen.  Zuweilen  sind  die  Geräusche  so  laut  knackend  oder 
quatschend,  daß  sie  durch  ein  Zimmer  zu  hören  sind.  Mitunter  kommen  alle  diese  Er- 
scheimingen  durch  Resorption  der  Luft  binnen  wenigen  Tagen  zum  Schwinden. 

. Bei  Bestimmung  der  Lungen-Lebergrenze  fällt  häufig  auf,  daß  sie  unge- 
wöhnlich tief  beginnt  (Müller). 


In  manchen  Fällen  gesellt  sich  zu  dem  mediastinalen  Emphysem  noch  ein  mehr 
oder  minder  ausgedehntes  Hau temphysem  hinzu,  weil  sich  die  Luft  ans  dem  Mittelfell- 
raum zum  Halszellgewebe  und  noch  weiter  ausgebreitet  hat.  An  der  Schwellung  und 
dem  eigentümlichen  Knistern  der  Haut  bei  Berührung  ist  der  Zustand  leicht  zu  er- 
kennen. Lnter  gewissen  Umständen,  z.  B.  nach  der  Tracheotomie,  entstehen  subkutanes 
und  mediastinales  Emphysem  nebeneinander  und  verdanken  derselben  Ursache  ihren 
Ursprung. 


Müller  hat  betont,  daß  man  sich  vor  Verwechslung  mit  Pneumothorax  und  Pneumo- 
perikaid  hüten  müsse,  allein  im  Gegensatz  zu  Pneumothorax  fehlen  bei  mediastinalem 
Emphysem  metallische  Geräusche  bei  der  Perkussion  und  Auskultation,  auch  werden 
\ erdrängungserscheinungen  benachbarter  Gebilde  vermißt,  ebenso  Erweiterung  einer  Brust- 
korbseite, und  auch  bei  Pneumoperikard  gibt  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  metallischer 
Erscheinungen  bei  der  Diagnose  den  Ansschlag,  nebst  Wechsel  der  physikalischen  Er- 
scheinungen je  nach  der  Körperlage  des  Kranken. 

Die  Vorhersage  ist  mitunter  wegen  des  Grundleidens  eine  üble.  Therapeutisch 
wird  man  sich  symptomatisch  verhalten  und  durch  Exzitantien  die  Erhaltung  der 
Kräfte,  durch  Narkotika  die  Bekämpfung  der  Beschwerden  versuchen. 


Abschnitt  IX. 

Krankheiten  der  Thymusdrüse. 

Da  die  Funktionen  der  Thymusdrüse  unbekannt  sind,  so  mögen 
ihre  Erkrankungen  aus  rein  lokalen  Gründen  an  dieser  Stelle  ein- 
gereiht  werden.  Klinische  Wichtigkeit  ist  zwar  den  krankhaften  Ab- 
änderungen der  Thymusdrüse  nicht  abzusprechen . abei  man  hat 
namentlich  früher  häufig  mit  Unrecht  manche  ätiologisch  dunklen 

Krankheitsbilder  auf  sie  bezogen. 

Die  Thymusdrüse  liegt  im  vorderen  Mittelfellraum,  woselbst  sie 
die  vordere  Herzbeutelfläche  und  den  Ursprung  der  großen  Gefäße 
überdeckt.  Zuweilen  ragt  sie  so  weit  nach  oben,  daß  sie  die  Schild- 
drüse berührt,  während  sie  nach  abwärts  bis  zum  Knorpel  der 
fünften  Kippe  reicht.  Bis  zum  zweiten  Lebensjahre  nimmt  sie  an 
Umfang  zu,  von  da  an  bleibt  sie  bis  zur  Pubertät  von  unveränderter 
Größe.  Etwa  um  das  15.  Lebensjahr  treten  an  ihr  atrophische  Ab- 
änderungen und  Verfettungen  ein,  so  daß  man  sie  bei  Erwachsenen 
meist  in  einen  fetthaltigen  Lappen  umgewandelt  findet.  Bei  Kindern 
kann  sich  die  Gegenwart  der  Thymusdrüse  durch  eine  fingerbreite 
Dämpfung  längs  des  linken  Sternalrandes  verraten,  welche  vom 
zweiten  bis  vierten  Rippenknorpel  reicht.  Nach  Blumenreich  findet  man 
diese  Dämpfung,  welche  schwache  Perkussion  verlangt,  nur  bis  zum 
6ten  Lebensjahr;  sie  stellt  ein  ungleichseitiges  Dreieck  dar,  welches  mit 
seiner  größeren  Hälfte  auf  der  linken  Seite  des  Brustbeines  gelegen  ist. 

Mitunter  tritt  eine  Rückbildung  der  Thymusdrüse  nicht  ein, 
so  daß  man  sie  also  noch  bei  Erwachsenen  als  gut  ausgebildetes 
drüsiges  Gebilde  antrifft  — Glandula  thymica  persistans.  Mehr- 
fach wurde  dies  bei  Akromegalie  beobachtet. 

1.  Thymusatrophie.  Atrophia  glandulae  thymicae. 

Stoker,  Ruhr  äh  und  Bohrer  haben  Atrophie  der  Thymusdrüse  als  Ursache  für 
Atrophie  der  Kinder  mit  tödlichem  Ausgang  angegeben  und  fanden  in  der  Thymus  Ver- 
dickungen der  Kapseln  und  des  retikulären  Bindegewebes  bei  Schwund  des  lymphoiden 
Gewebes  der  Marksubstanz.  Man  hat  auch  ein  vollkommenes  Fehlen  der  Thymusdrüse 
beschrieben,  welches  nach  Bourneville  besonders  oft  bei  geistig  anomalen  Kindern  Vor- 
kommen soll. 

2.  Thymushypertrophie.  Hypertrophia  glandulae  thymicae. 

Hypertrophie  der  Thymusdrüse  ist  mehrfach  beschrieben  worden , doch  muß 
man  berücksichtigen,  daß  schon  unter  gesunden  Verhältnissen  beträchtliche  Schwan- 
kungen in  der  Größe  und  im  Gewicht  der  Drüse  Vorkommen.  Kopp  hat  den  Ver- 
such gemacht,  den  Stimmritzenkrampf  der  Kinder  auf  Hypertrophie  der  Thymus- 
drüse zurückzuführen,  doch  ist  diese  Erklärung  deshalb  unrichtig,  weil  man  Spasmus 
glottidis  auch  ohne  Thymushypertrophie  und  andererseits  Thymushypertrophie  ohne  Stimm- 
ritzenkrampf findet.  Grawitz  hat  zuerst  zwei  Beobachtungen  mitgeteilt,  in  welchen  eine 


Thymusblutung.  Th ymusabszeß.  Thymusgesch  wülste. 

ungewöhnlich  große  Thymusdrüse  bei  Säuglingen  plötzlichen  Tod  herbeigeführt  zu  haben 
schien.  Späterhin  sind  plötzliche  Todesfälle  bei  Säuglingen  neben  Thymushypertrophie 
von  Valtauf,  Leninscher , Scheele,  Pott,  Seydel,  Barack,  Strassmann , * Fiedecocq, 
Perrin,  Benecke,  Bummo  u.  a.  initgeteilt  worden. 

Über  die  Ursachen  des  sogenannten  Thymustodes  sind  sehr  verschiedene 
Ansichten  geäußert  worden,  ohne  daß  man  bisher  zu  einer  vollkommenen  Klarheit  ge- 
kommen wäre.  Grau'itz  nahm  als  Todesursache  Kompression  der  Luftwege,  na- 
mentlich der  Luftröhre,  und  Erstickung  an,  und  es  scheint  dies  auch  für  solche  Falle 
richtig  zu  sein,  in  welchen  man  Erstickungserscheinungen  walirnahm  und  bei  der  Sektion 
die  Luftröhre  plattgedrückt  und  säbelscheidenförmig  zusammengepreßt  fand,  wie  dies 
Peukert  beschrieben  hat.  Benecke  warnt  daher,  fettleibige  Kinder,  bei  denen  Thymus- 
hypertrophie häufig  vorkommt,  den  Kopf  nach  hinten  biegen  zu  lassen,  weil  dabei 
übermäßiger  Druck  der  Thymusdrüse  auf  die  Luftröhre  leicht  zustande  kommen  könnte. 
Pott  hat  den  Thymustod  von  einer  plötzlichen  Kompression  der  Aorta  oder  Pul- 
monalarterie  hergeleitet,  und  Uoffmann  weist  darauf  hin,  daß  man  auch  die  Hohl- 
venen nicht  unberücksichtigt  lassen  dürfe.  Decliamps  ct  Delestre  nehmen  Tod  durch 
Ilerzlähmnng  an,  den  sie  von  einem  Druck  auf  den  Vagus  ableiten.  Thiemich 
hebt  hervor,  daß  Thymustod  nur  bei  künstlich  ernährten  Kindern  vorkomme,  bei 
denen  die  Ernährung  des  Nervensystems  gelitten  habe;  davon  hänge  der  plötzliche 
Tod  ab.  Die  Ansicht  von  Paltauf,  daß  der  plötzliche  Tod  die  Folge  einer  Vergrößerung 
des  gesamten  Lvmphapparates  und  einer  eigentümlichen  Veränderung  der  Widerstands- 
fähigkeit des  Körpers  sei,  ist  wohl  kaum  etwas  anderes  als  ein  Versuch,  Unbekanntes 
durch  Unbekanntes  zu  erklären,  woran  sich  auch  nichts  ändert,  daß  Molden  beigestiramt  hat. 

Das  Thymusgewicht  hat  man  bis  40//  anwachsen  gesehen.  Mitunter  gibt  plötz- 
licher Tbymustod  Veranlassung  zu  gerichtlicher  Untersuchung.  Übrigens  berichtet  Kord- 
mann auch  über  Thymustod  bei  einem  Erwachsenen;  der  Tod  war  beim  Hineinfallen  ins 
Wasser  entstanden.  Eine  Diagnose  des  Zustandes  während  des  Lebens  ist  kaum  möglich. 

3.  Thymusdrüsenblutung.  Haemorrhagia  glandulae  thymicae. 

Blutungen  in  der  Thymusdrüse  kommen  im  Verein  mit  Blutungen  in  anderen 
Gebilden  vor.  Ihre  Größe  schwankt  von  dem  Umfang  eines  Stecknadelknopfes  bis  zu 
derjenigen  einer  Erbse.  Man  ist  ihnen  bei  asphyktischen  Kindern  begegnet,  desgleichen 
bei  Zuständen  von  Blutdissolution.  Schlesinger  gibt  an,  daß  große  Thymusblutungen  für 
hereditäre  Syphilis  bezeichnend  seien.  Klinische  Bedeutung  besitzen  sie  nicht. 

4.  Thymusdrüsenabszeß.  Abseessus  glandulae  thymicae. 

Abszeßbildnng  in  der  Thymusdrüse  als  Ausgang  einer  vorausgegangenen  Entzün- 
dung ist  zuerst  von  Dubois  bei  kongenitaler  Syphilis  beobachtet  worden.  Man  muß  sich  aber 
hüten,  den  milchartigen  Saft  der  gesunden  Thymusdrüse  mit  Eiter  zu  verwechseln,  worüber 
besonders  das  Mikroskop  zu  entscheiden  hat;  freilich  darf  man  dabei  nicht  übersehen, 
daß  auch  das  Thymnssekret  reich  an  Rundzellen  ist.  Die  Häufigkeit  der  Thymusdrtisen- 
abszesse  bei  kongenitaler  Syphilis  ist  früher  vielfach  überschätzt  worden  und  außerdem 
können  Thymusabszesse  auch  unabhängig  von  Syphilis  zur  Entwicklung  gelangen.  Piirk- 
hauer  gedenkt  einer  Beobachtung  bei  einem  vierjährigen  Knaben,  welcher  mitten  in 
bester  Gesundheit  in  Erstickungsgefahr  geriet  und  schnell  zugrunde  ging.  Die  Sektion 
wies  als  Ursache  eine  Vereiterung  der  ganzen  Thymusdrüse  nach,  wobei  der  Eiter  in 
einen  Bronchus  durchgebrochen  war.  Auch  Demme  hat  eine  Beobachtung  von  Thymus- 
abszeß mit  tödlichem  Ausgang  beobachtet. 

5.  Neubildungen  der  Thymusdrüse.  Neoplasmata  glandulae  thymicae. 

Man  hat  mehrfach  Krebse,  namentlich  aber  Sarkome  und  Lymphosarkome  in  der 
Thymusdrüse  beobachtet.  Auch  Dermoidcysten  (Marchand , Köster)  und  Cysten  über- 
haupt können  an  der  Thymusdrüse  Vorkommen.  Dieselben  werden  bei  genügendem  Um- 
fange die  Symptome  eines  Mediastinaltumors  erzeugen. 


Druck  ron  OotUleb  (Urtel  A Cif.,  Wien,  III.,  fl. 
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